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Dans le milieu médical, chaque microbe a connu, tour 4 tour, une 
popularité transitoire. Nous avons, en effet, observé l’apogée momen- 
tanée des bacilles de Loeffler et de Pfeiffer, du pneumocoque, du strepto- 
coque, etc., et, ces derniéres années, le staphylocoque doré s’est mis en 
vedette de nouveau avec les pneumopathies et les pyodermites per- 
sistantes. Actuellement, du moins en ce qui concerne la pédiatrie, les 
Escherichia coli font le sujet de nombreux travaux de recherches. 

Longtemps ignoré ou non classé comme agent pathogéne, le colli- 
bacille s’est montré peu A peu, depuis ce temps, beaucoup plus agressif 
aux yeux de l’homme du Jaboratoire. Ce dernier, a |’aide de différents 
milieux, a pu classifier les variétés de ce microbe en un nombre mfini de 
souches identifiées par des numéros, nous donnant ainsi un aspect sim- 


pliste d’un probléme plutét complexe. 


* Travail présenté 4 Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Laval le 
9 octobre 1958. 


+ Rapport préliminaire fait en collaboration avec Ie département de bactériologie 
de l’université Laval. 
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Le laboratoire a réussi A caractériser un grand nombre de souches, 
dont douze pathogénes sont actuellement retrouvées dans les selles 
diarrhéiques et souvent méme normales des nouveau-nés. Nous n’avons 
pas I’ntention, dans cet exposé, d’énumérer les signes cliniques imprécis 
des diarrhées a colibacille ainsi que tous les antibiotiques plus ou moins 
employés dans tel ou tel cas. Nous voulons plutét donner un premier 
apercu des résultats de |’étude que nous faisons actuellement de I’endeé- 
mie de colibacille 0127B8 a Ia Créche Saint-Vincent-de-Paul de Québec. 

Comme on le sait, ce milieu clos, ot Ja promiscuité favorise, sans 
aucun doute, les épidémies, constitue un apport spécial et trés précieux 
dans |’étude de Ia morbidité infantile. Voild pourquoi, en présence 
d’une atteinte microbienne sporadique, des recherches minutieuses sont 
effectuées afin de découvrir Ja provenance et Ie moven de propagation 
de l’agent pathogéne. 

Nous avons connu, dans notre hépital, des essaimages de différentes 
souches, dont le 0111B4, le 055B5, 0125B15, sensibles in vitro a la chloro- 
mycétine ou a la néomycine ; et, actuellement, nous faisons face 4 une 
épidémie causée par le 0127B8 qui se montre sensible in vitro et in vivo 
a la tétracycline seulement et parfois résistant 4 tout antibiotique. 

Pour déterminer le pomt de départ de Ja contagion, le laboratoire a 
cultivé et analysé les prélévements du nez, de Ja gorge, des mains et des 
selles de tout le personnel médical et hospitalier, mais ces recherches 
n’ont pas donné les résultats attendus. Force a donc été de chercher 
ailleurs Ia source ou les sources des germes dont on avait constaté la 
présence dans Je département des tout nouveau-nés. 

A cet effet, depuis deux mois, tous les bébés naissants sont isolés et 
suivis par un personne! stable et entrainé suivant une technique bien 
précise que voici : tout nouveau-né a une culture de selles, Je quatriéme 
jour aprés la naissance. Si on Je trouve porteur de colibacille pathogéne, 
il est isolé de nouveau dans une chambre ou des prélévements sont faits, 
tous les deux jours, durant vingt jours ; ensuite, tous les quatre jours, 
durant douze jours ; puis, tous les huit jours et aussi longtemps que trois 


prélévements ne se sont pas avérés négatifs. 


Jusqu’a aujourd’hui, cent quarante filles-méres ont subi des préle- 
q q p 


vemernits vagmaux et des coprocultures faites dans les jours environnant 
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Paccouchement et trois cents nouveau-nés, dont Ia moitié provenaient 
de [’Hdpital de Ia Miséricorde et l’autre moitié de l’extérieur, ont été 
objet de recherches pour le dépistage des Escherichia coli spécifique. 

Quant a l’endémie actuelle, deux méres seulement ont été trouvées 
porteuses de 0127B8, mais leur enfant n’avait pas ce microbe. 

D’autres souches ont été isolées, mais en nombre restreint, sauf la 
souche 0126B16 qui a été identifiée trois fois, mais sans trouble clinique 
et sans concordance chez les enfants. 


TABLEAU [| 


Compilation des souches identifiées 





SOUCHES IDENTIFI£ES 





O127Be |O128B1s| O119B14] O126B1e} OseBz |O127B17] OssBs |O126B16} O111 Ba 









































Quant aux nouveau-nés sous surveillance, trente ont été découverts 
porteurs de germes 0127B8, dés le quatriéme jour, dont neuf sont devenus 
négatifs, par la suite, sans aucun traitement et six le sont devenus aussi, 
mais aprés avoir recu un antibiotique 4 cause des mauvaises selles qu’ils 
présentaient. Deux de ces derniers sont, ensuite, redevenus positifs 
sans trouble clique, toutefois, mais ont été de nouveau isolés. 

Quinze nourrissons sont donc actuellement positifs au 0127B8, dont 
six seulement ont manifesté de l’entérite, ont recu ou recoivent encore 
de la tétracycline. 

Le typage des souches a été essayé par la séro-agglutination des anti- 
corps sériques, mais cette méthode n’a pas donné de résultats satisfaisants 
et la méthode de Neter, que le Jaboratoire emploie actuellement, n’a pas 
montré, non plus, la présence d’anticorps chez Jes enfants antérieurement 
positifs et devenus, par la suite, négatifs sans avoir eu de traitement. 
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TABLEAU II 


Analyse de l’évolution de 30 nouveau-nés porteurs de la souche 0127B8 





ie 6 — Avec traitement 


avec diarrhée serie 
Enfants ae 6+ « « 
30 
: ie ee ance 9 — Sans traitement 
sans diarrhée 18 


4 See 
(porteurs sains) 9+ « « 





Actuellement, toutes ces recherches n’ont rien ajouté de nouveau a 
nos connaissances sur le colibacille pathogéne, mais elles nous permettent 
cependant d’arriver 4 quelques conclusions particuliéres : 


1° La contagion se poursuit intra muros par la promiscuité, etc., 
mais nous ignorons encore la porte d’entrée de chaque souche patho- 
géne en particulier. 

2° Le colibacille devient de plus en plus résistant aux antibiotiques. 
La chloromycétine et la néomycine, qui avaient été efficaces dans des 
é€pidémies antérieures au -0111B4 et 055B5, n’ont produit que des effets 
négligeables. La tétracycline seule est de quelque efficacité. Nous 
gardons en réserve le furadantin et Ja polymyxme B. 

3° Actuellement, dans notre milieu, il n’y a pas de corrélation 
entre la souche trouvée chez la mére et celle de |’enfant. 

4° Les sensibilités in vitro et in vivo sont Jes mémes. 

5° Les méthodes de séro-agglutmation et de Neter se sont avérées 
peu efficaces — fait qui peut étre di A ce que Je nouveau-né est mau- 
vais formateur d’anticorps. 

6° Cinquante pour cent des nourrissons positifs en souffrent ; les 
autres sont des porteurs soi-disant sains. 

7° Cimquante pour cent de ces porteurs se débarrassent par eux- 
mémes des germes qu’ils hébergent et il nous a été impossible, chez ces 
derniers, de mettre en Iumiére une augmentation des anticorps qui 


pourrait expliquer ce phénoméne. 
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8° Cmquante pour cent des porteurs malades se sont négativés 
aprés un traitement par la tétracycline ; sept 4 huit jours de traitement 
par cet antibiotique suffisent 4 enrayer les épisodes diarrhéiques dus 
au colibacille 0127B8. 


9° Enfin, les enfants des deux sexes sont affectés mdifféremment. 
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DIscussION 


Le docteur Paul Claveau demande si, au cours de cette épidémie, on 
a observé des cas trés graves de gastro-entérite aigué, comme on !’a fait 
encore derniérement dans la région de Chicoutimi, soit 125 cas graves 
avec des mortalités au 0127B8 et quelques cas au O55B5, au 0128B12 et au 
0111B4. Ces souches se sont maJheureusement montrées résistantes 
aux antibiotiques habituels et seul Je Furadentin a montré quelque 
activité. 

Le docteur Maurice Tremblay ajoute qu’on a observé dans 80 a 
90 pour cent des cas des otites trés sévéres et voudrait savoir si le doc- 
teur Larue a rencontré la méme chose. 


Le docteur Larue répond qu’A Ja Créche Saint-Vincent-de-Paul, 


cette épidémie au 0127B8 a été Ia mois sévére qu’on ait observée et qu’il 
n’y a pas eu de mortalité. 


Auparavant, on a rencontré des décés dus au 0111B4 et une mort 
par méningite avec destruction cérébrale due au O55B5. 








12 


tar eer ees 


? 
¢ 
¥,) 
¢ 
: 
3 
> 
+ 
» 
3 


wr 


rp? ? F 


ferviyrn 


296 LavaL MEépIcAL Mars 1959 


Avec Ie 0127B8, on n’a observé ni otite, ni méningite. Comme en 
France on distingue les colibacilles de Paris, de Strasbourg et d’ailleurs, 
il y a lieu d’admettre une différence de virulence entre Iles colibacilles 
de Québec et ceux de Chicoutimi. 

Au cours de l’épidémie qui vient d’étre rapportée, on a utilisé de la 
tétracycline ou rien du tout. Le Furadentin n’a pas été utilisé parce 
qu’on le garde en réserve en cas d’épidémie sévére. Le traitement par 
les antibiotiques est souvent compliqué par le fait que lorsque fa ré- 
ponse de I’antibiogramme arrive, le colibacille est déja devenu résistant 
aux substances jugées actives. 





Qa. QO DOD FI HR A Or 


TORSION IDIOPATHIQUE PRIMAIRE 
DE L’EPIPLOON * 


par 


Gendron MARCOUX, F.R.C.S. (C), F.A.C.S. 
de l’Hépital de ’Enfant-Jésus 


La torsion idiopathique de I’épiploon consiste en un entortillement 
épiploique en Il’absence de toute autre lésion mtrapéritonéale. Cette 
entité est extrémement rare. Jusqu’en 1954, une centaine de cas 
seulement avaient été rapportés (3 et 5). Cette maladie est connue sous 
plusieurs synonymes (2) : épiploite aigué hémorragique, infarctus 
segmentaire idiopathique, thrombose primaire de Il’épiploon, infarctus 


du grand épiploon, torsion primaire de l’omentum et torsion idiopathique 


de l’épiploon. 

Cette affection est tout 4 fait différente de la torsion secondaire que 
l’on rencontre beaucoup plus fréquemment, Ia plus connue étant certai- 
nement la frange épiploique tordue, étranglée dans un sac herniaire. 
Les autres peuvent étre causées par un foyer infectieux dans la cavité 
abdominale ou par des adhérences de |’épiploon au péritoine pariétal ou 
encore par une compression (7). Cette variété secondaire, selon Aird (1), 
compte pour 62 pour cent de tous les cas rapportés. La torsion idio- 


* Travail présenté 4 Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Laval, le 
23 octobre 1958. 
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pathique est certainement plus fréquente que ne semble le faire croire le 
peu de cas rapportés dans la littérature (4 et 6). 


ETIOLOGIE 


La torsion primaire de |’omentum est ordinairement rencontrée 
chez les personnes obéses dont l’occupation implique un gros effort 
physique et chez qui survient un traumatisme abdominal. Les facteurs 
les plus probables qui peuvent prédisposer a Ja torsion primaire sont, selon 
Donhauser (5): 1° un épiploon exceptionnellement gros ; 2° un long 
pédicule ; 3° un attachement étroit du pédicule ; 4° une augmentation 
relative de |’extrémité distale de l’épiploon par des dépéts graisseux ; 
5° Ia nature délicate et I’extréme vascularité de l’épiploon qui font que 
Ia moindre zone d’irritation avec Ia production de toxine améne une 
inflammation rapide. 

Selon Ia théorie hemodynamique de Payr (5), les veimes épiploiques 
sont plus grosses, plus longues et plus tortueuses que les artéres et leurs 
parois sont plus comprimables. Pour une raison ou I’autre, si |’épiploon 
devient inflammé, les veines s’allongent et se tordent, a la maniére d’un 
tire-bouchon, autour des artéres plus courtes et plus rigides. Dans 
toute forme de torsion, Je cété droit du tablier épiploique est plus souvent 
atteint A cause de sa mobilité et aussi parce que les mflammations sont 
plus fréquentes de ce cété de I’abdomen. 


SYMPTOMATOLOGIE 


II n’existe aucun signe clinique distinctif de cette maladie. En 
général, les symptomes, les signes cliniques, et les résultats de laboratoire 
rappelent ceux de l’appendicite aigué. Le symptdéme le plus constant 
est Ia douleur abdominale avec sensibilité située ordmairement au niveau 
du cadran inférieur droit. La plupart des auteurs notent une dis- 
proportion marquée entre les troubles gastro-intestinaux, anorexie, 
nausée et vomissement, et les signes physiques de douleur abdominale 
s’accompagnant de sensibilité et de contracture. Parfois, on palpe une 
masse dans l’abdomen. La température peut étre normale ou Jégérement 
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élevée ; le décompte des globules blancs est, d’habitude, dans les limites 
de Ia normale ou montre une élévation marquée des polynucléaires. 


DIAGNOSTIC 


Le diagnostic est rarement fait avant l’opération, mais les principaux 
caractéres sont des douleurs abdominales subites sans coliques, per- 
sistantes, sans irradiation et rarement accompagnées de nausée, de 
vomissement ou de constipation. 

Le diagnostic différentiel est 4 faire avec J’appendicite aigué, la cholé- 
cystite aigué, la torsion d’un kyste de l’ovaire ou la perforation d’un 
ulcus gastro-duodénal. 


TRAITEMENT 


Le traitement non opératoire de cette condition devrait étre proba- 
blement Ja méthode de choix ; mais, comme la plupart du temps, on 
posera un diagnostic d’appendicite ou de cholécystite, la majorité des 
patients subiront une laparotomie. 

La résection du segment infarcisé accompagnée d’une appendi- 
cectomie représente les seules manoeuvres opératoires dans ce cas. 


PRONOSTIC 


Le pronostic est certamement trés favorable, méme si aucune 
procédure opératoire n’est appliquée, car la restitutio ad integrum est la 


régle ; de toute facon, si une résection de Ja frange épiploique et une 


appendicectomie sont pratiquées, les suites opératoires devraient étre 
simples et sans incidents. Selon Donhauser et Locke (5), des morts ont 
été rapportées, causées par une pneumonie, une infection de Ja masse 
gangréneuse épiploique, une obstruction intestmale ou une embolie 
pulmonaire. 


PRESENTATION DE CAS 
Premier cas: 


Une femme de quarante-deux ans est envoyée par son médecin avec 
un diagnostic d’appendicite aigué. Elle se plaint de douleur dans la 
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fosse iliaque droite. Les antécédents héréditaires sont sans particularité, 
Elle a eu douze grossesses normales. Son poids est de 155 livres. 

La patiente affirme qu’elle a toujours joui d’une bonne santé, sauf 
qu’elle aurait fait, trois ans auparavant, une crise de douleur passagére 


dans Ia fosse iliaque droite. 

Deux jours avant son hospitalisation, elle a présenté une douleur 
aigué 4 la région épigastrique avec déplacement de la douleur et loca- 
lisation subséquente A la fosse iliaque droite. La patiente ne parait pas 
gravement atteimte, mais elle se plaint d’une vive douleur au niveau du 


point de McBurney. La température est normale. 

Elle a vomi une fois, mais elle demeure nauséeuse. Les douleurs 
sont sous forme de colique et reviennent trés souvent. La palpation 
révéle une sensibilité trés marquée au pomt de McBurney avec défense 
musculaire et on a l’impression de sentir une masse un peu au-dessus de 
ce point. Les leucocytes sont au nombre de cing mille. 

La patiente est transportée immédiatement 4 la salle d’opération. 
A ouverture de Il’abdomen, qui est faite au moyen d’une incision de 
McBurney, on note la présence d’environ 50 cm3 de liquide sanguinolent 
dans Ja cavité abdominale. 

L’appendice est d’apparence normale. Le foie, |’utérus et |’annexe 
droite sont aussi indemnes de maladie ; mais, au niveau d’une frange du 
grand épiploon, on constate une masse dure, rougeatre et saignotante. 
On fait alors le diagnostic de torsion idiopathique du grand épiploon. 
L’épiploon infarcisé est excisé et l’appendice est enlevé. 

Voici le rapport anatomo-pathologique : prélévement de 6 X 3 
X 2 cm parvenu fixé dans Ie Boum. Microscopie. 1° Tissu adipeux 
partiellement nécrotique et trés infiltré de sang avec des vaisseaux dilatés 
et un peu de sclérose ; 2° Appendice: oblitération scléro-adipeuse et 
neurogéne de toute Ja Iumiére. Diagnostic : infarcissement hémorra- 
gique (docteur F. Gagné). 

La patiente a quitté I’hdpital, Ia huitiéme journée, en voie de gue- 
rison. 


Deuxiéme cas: 
Un homme de vingt-trois ans consulte pour douleur 4 Ia fosse iliaque 
droite. Le patient dit qu’il a toujours joui d’une bonne santé, sauf qu’il 
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a souffert de syphilis. Cette maladie a été plus ou moins bien traitée. 

Deux jours avant son admission, il a commencé 4 présenter une 
douleur a4 Ja fosse iliaque droite ; pas de nausée ni vomissement, mais 
anorexie. Lors de |’examen, il est légérement nauséeux et affirme que 


la douleur dans son cété est lancmante mais sans aucune irradiation. 

La température est normale. L’abdomen, 4 Ia palpation, montre 
une sensibilité marquée au pot de McBurney avec contracture muscu- 
laire importante. Un diagnostic d’appendicite est porté et on conseille 
une appendicectomie. A I’opération, on note un appendice légérement 
congestionné mais une portion du grand épiploon est tordue et nécrosée. 
Cette frange épiploique est réséquée et une appendicectomie est prati- 
quée. L’examen histologique montre un tissu adipeux lobulé présentant 
des foyeurs de nécrose avec infiltration hémorragique récente et quelques 
polynucléaires disseminés. Les nombreux vaisseaux sanguins sont tous 
trés considérablement distendus. Diagnostic : mfarcissement hémor- 
ragique (docteur F. Gagné). 


RESUME 


1. Deux cas de torsion idiopathique du grand épiploon sont pré- 
sentés. 

2. Le tableau clinique est superposable, la plupart du temps, a celui 
dune appendicite aigué. Rarement, on pensera 4 une cholécystite 
aigué, 4 un ulcére perforé ou a une torsion d’un kyste d’ovaire. 

3. A Popération, il existe presque toujours un peu de liquide séro- 
sanguinolent dans Ia cavité abdominale. 

4, En général, une laparotomie est pratiquée chez ces patients, car 
un diagnostic d’appendicite aigué est presque fatalement porté. 

5. La résection du segment infarcisé est Ia seule procédure 4 faire, 
ainsi qu’une appendicectomie. 
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Discussion 


Le docteur Paul Auger ne croit pas, si ce syndrome, qui est presque 
toujours pris pour une appendicite ou une autre affection abdominale 
aigué, pouvait étre diagnostiqué, que le traitement serait de temporiser, 
parce qu’il y a tout de méme certains cas rapportés, ot la torsion épi- 
ploique a évolué jusqu’A entrainer un trouble du retour vemeux du cété 


de l’épiploon, jusqu’au célon et parfois jusqu’a l’estomac, avec héma- 


témése, diarrhée et melena, selon Ie cas. II demande au docteur Mar- 
coux si dans les cas qu’il vient de présenter, il a eu l’occasion d’explorer 
les anneaux herniaires par Ia cavité abdominale. Les théories patho- 
géniques étant encore vagues, il y a lieu de se demander si certaines de 
ces torsions dites idiopathiques ne seraient pas Ia conséquence de |’en- 
gagement d’une bride épiploique dans une hernie msoupconnée ou elle 
commencerait 4 s’infarciser, avant d’entrainer la torsion. 

Le docteur Florian Trempe qui ne croit pas a l’idiopathie autrement 
qu’A un aveu d’ignorance propose une autre théorie. L’affection se 
rencontre toujours chez des obéses trés brévilignes. Sion les questionne 
attentivement, on apprend que la torsion a toujours débuté A l’occasion 
d’un effort en position accroupie. 

Chez ces sujets et dans cette position l’espace interhépato-diaphrag- 
matique droit s’entrouve assez pour que |’épiploon, qui chez ces sujets 
est plus long et plus graisseux, s’y introduise et y reste coincé durant 
quelques minutes, le temps de se faire comprimer et de commencer a 
s’infarciser. C’est quand il en ressort que Ia torsion se fait. Le dernier 
cas du docteur Trempe fut reconnu comme un accidenté du travail et 
lors de I’mtervention son épiploon fut retrouvé écrasé en galette et tout 
infarcisé dans l’espace interhépato-diaphragmatique. Habituellement, 
il réussit 4 en ressortir et la torsion se compléte. Le docteur Trempe 
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invite les chirurgiens qui auront |’occasion de rencontrer de ces cas a 
questionner aprés coup les sujets en cause, sur les circonstances dans 
lesquelles l’affection a débuté. 

Le docteur Marcoux répond que son premier malade pesait 4 peine 
115 livres et se présentait avec un syndrome d’appendicite aigué. Ses 
orifices herniaires ne présentaient rien d’anormal extérieurement, mais 
ils n’ont pas été explorés par voie abdominale. La gangréne siégeait un 
peu au-dessus de l’appendice et l’épiploon infarcisé était assez libre dans 
la cavité abdomimale. 

Le second cas était celui d’une femme courte de 155 livres que son 
médecin amenait de Ja campagne avec un diagnostic d’appendicite aigué 
qui paraissait évident. La torsion ici aussi était assez élevée. 

A la Clinique Mayo, on a rapporté le cas d’un sujet opéré pour une 
cholécystite aigué, dont la frange épiploique était restée coincée entre le 
foie, le ligament falsiforme et la paroi abdominale. 

Le docteur Marcoux mentionne encore la théorie hemodynamique 
de Payr et Totten qui veut que ces torsions surviennent généralement 
aprés le repas, alors que les veimes épiploiques sont engorgées et a |’occa- 


sion d’un effort. C’est un fait que ces accidents surviennent presque 


toujours chez des obéses et aprés un effort. 

Les torsions qu’on voit dans les orifices herniaires ou qu’on appelle 
bipolaires sont secondaires. Si on n’en rencontre pas plus souvent, c’est 
probablement parce que |’épiploon est fixé par des adhérences dues 4 des 
inflammations antérieures. 





VARICES CESOPHAGIENNES * 
par 


Alphonse MOREAU 


Assistant dans le Service d’oto-rbino-laryngologie de 
?Hépital du Saint-Sacrement 


II ne s’agit pas, dans ce court exposé, de rappeler, méme succincte- 
ment, les causes trés nombreuses et diverses des varices cesophagiennes 
qui ont, évidemment, suscité des pathogénies multiples et différentes. 

II n’est pas, non plus, question de vous rappeler la vascularisation 
veineuse de I’cesophage et des organes péri-cesophagiens, sus-cesophagiens 
ou sous-cesophagiens pouvant avoir une répercussion sur la circulation 
de retour de cet organe. En fait, il eit été probablement préférable 
d’intituler ce travail : Contribution de l’oto-rhino-laryngologie dans le 
traitement d’urgence des bémorragies dues a des varices esopbhagiennes. 

Aimsi compris, notre exposé n’a pas la prétention d’expliquer com- 
ment des troubles de circulation portale, splénique, stomachique, pan- 
créatique ou de la veine cave supérieure peuvent causer des varices 
cesophagiennes. 

Nous ne nous mtéresserons donc qu’aux moyens thérapeutiques 
d’urgence que nous possédons en oto-rhmo-laryngologie pour juguler la 
principale complication des varices : |’hémorragie qui peut parfois étre 


fatale. Malheureusement, les moyens que nous possédons sont souvent 


* Travail présenté a Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Laval, le 


23 octobre 1958. 
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uniquement palliatifs et n’enlévent pas la cause des dilatations vemeuses 
cesophagiennes. Mais ils ont quand méme le mérite de pouvoir, dans 
certains cas, sauver un patient d’une mort imminente et, ultérieurement, 
de permettre au chirurgien, par une anastomose spléno-rénale, une 
splénectomie, une gastrectomie ou une autre intervention, de rétablir 
une circulation de retour plus efficace. 


En 1952, T. B. Reynolds, ainsi que T. Freedman et Winsor, propo- 
sent Ia mise en place d’un ballonnet intra-cesophagien tenant le réJe de 
compresseur. Westphal avait, d’silleurs, avant eux, opiné dans le méme 
sens et conseillait de maintenir la compression durant vingt-quatre heu- 
res. A. H. Blakemore va plus loin en recommandant de laisser le tam- 
ponnement intra-cesophagien durant huit-dix jours et de le maintenir 
avec une pression de 45 mm de mercure. 


Cependant, dés 1933, Walters avait proposé de faire des mjections 
sclérosantes dans le plexus veineux péri-cesophagien au voisinage du 
cardia. 


Plusieurs années plus tard, soit en 1953 et en 1954, Robert R. Lmton, 
de Brookline, Mass., et Eddy D. Palmer reprennent |’idée de Walters et 
conseillent des mjections sclérosantes de morrhuate de sodium suivies de 
la mise en place d’un tamponnement ou d’un ballon compresseur. Ce 
sont les seuls moyens que nous possédons en oto-rhino-laryngologie pour 
arréter une hémorragie cesophagienne et, dans Jes quatre cas que nous 
présentons, nous n’avons utilisé que les mjections sclérosantes sans 
ballonnet ou tamponnement compressif complémentaire. 


Une malade de quarante-neuf ans entre 4 [’Hdpital du Saint- 
Sacrement, le 19 mars 1957, pour hématémése, melzena et anorexie. Un 
transit digestif nous laisse suspecter une lésion bulbaire. Cependant, 
nous pratiquons une cesophagoscopie, le 3 avril 1957, et l’aspect vari- 
queux de la muqueuse cesophagienne est patent. 


Nous pratiquons donc, a quatre reprises différentes, des injections 
sclérosantes. Au cours de chacune de ces séances, nous sclérosons trois 
ou quatre paquets variqueux 4 I|’aide d’oléate d’éthanolamine, n’utilisant 


4 


pas plus de 1,5 cm? de la substance sclérosante, 4 chaque injection. 


Cette méthode sera la méme pour les autres patients. 
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A la suite de ces injections, la malade a vu disparaitre complétement 
toute trace d’hémorragie et de melcena et, le 3 mai 1957, le chirurgien 
pouvait pratiquer une splénectomie. Le rapport anatomo-pathologique 
se lit comme suit: « Rate d’hypersplénisme avec périsplénite sclérosante 
et calcifiante ». La malade quitte I’hépital, le 21 mai 1957. 


Le 26 octobre 1957, une jeune fille de vingt-six ans consulte pour 
hématémése. A Il’examen, on note une splénomégalie et une hépato- 


mégalie. Une cesophagoscopie faite au début de novembre 1957 révéle 


la présence de varices au-dessus du cardia. Aprés deux séances d’injec- 
tions sclérosantes, nous constations la disparition d’hématémése. La 
malade subit alors une anastomose spléno-rénale et quitte |’hdpital, le 
28 novembre 1957, en excellent état. 


Un homme de trente-huit ans est référé 4 |’Hdpital du Saimt-Sacre- 
ment, Ie 9 janvier 1958. A l’hdpital d’ou il nous arrive, il a été traité 
médicalement et chirurgicalement pour hématémése et melena. Une 
radiographie, prise le 20 janvier 1958 fait voir une uJcération duodénale 
avec réaction inflammatoire du pancréas. Le 14 janvier 1958, nous 
constatons par oesophagoscopie Ia présence de varices cesophagiennes 
distales. Deux séances d’mjections sclérosantes semblent améliorer 
considérablement le malade qui s’absente alors de ’hdpital pour un 
mois. 

Durant les quelques jours précédant sa deuxiéme hospitalisation, le 
patient a fait de petites hématéméses. Une gastrectomie subtotale 
d’exclusion a lieu, Je 10 mars 1958, et le patient décéde, Ie lendemain, 
aprés une laparotomie faite dans le but de tarir les sources d’hémorragies. 
La cause immédiate de Ia mortalité est le choc et I’anémie. 


Notre quatriéme et dernier cas est I’histoire d’une jeune fille de dix- 
sept ans qui, depuis |’Age de quatre ans, se voit contrainte, environ deux 
fois par année, de se faire hospitaliser dans le but de recevoir des transfu- 
sions sanguines nécessitées par des hématéméses répétées et prolongées. 

Une endoscopie, faite en mai 1956, révéle la présence de varices 
cesophagiennes extraordinaires. En fait, la muqueuse cesophagienne 
présente sur sa presque totalité d’immenses bourrelets de varices qui 
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suintent facilement au simple contact de I’endoscope. A huit reprises 
différentes, nous procédons 4 des injections sclérosantes, les premiéres 
étant évidemment au niveau des varices distales et les derniéres au niveau 
du tiers supérieur environ. 

La derniére endoscopie a lieu le 17 octobre 1956. Tout est normal 
pendant un an et demi ou soit jusqu’au 25 mars 1958, alors que la malade 
présente un peu de melzena. Une endoscopie montre Ia présence d’un 
ulcére sur Ia paroi postérieure de I’cesophage, au tiers moyen. Aprés 
cautérisation de cet ulcére au nitrate d’argent 4 20 pour cent, nous 
profitons de cet examen pour apprécier notre résultat : présence de 
nombreux cordons fibreux qui ne saignent plus au contact de l’instru- 
ment, comme auparavant. 

Depuis lors Ia patiente est en excellente santé, et ce, depuis tout 
de méme deux ans. 


En conclusion, il est indéniable que Ie réle de l’oto-rhino-laryngo- 


logiste dans Ie traitement d’urgence des hémorragies dues aux varices 
cesophagiennes est d’une grande importance. Non seulement peut-il 
sauver un patient d’une hémorragie fatale et lui permettre ultérieurement 
de subir l’intervention chirurgicale de choix pour son cas particulier, mais 
encore il peut, de traitement symptomatique, se métamorphoser parfois 
en un traitement qui semble curatif. A preuve notre dernier cas. 

Dans aucun cas avons-nous été obligé d’utiliser des ballonnets com- 
presseurs ou encore d’insérer des tamponnements compressifs intra- 
cesophagiens. Nous avons uniquement provoqué des scléroses au niveau 
des varices 4 |’aide de multiples injections d’oléate d’éthanolamine et le 
résultat obtenu semble trés encourageant. 
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Discussion 


Le docteur Francois Roy est tout a fait d’accord sur les indications 
qui viennent d’étre posées pour les injections sclérosantes dans le traite- 
ment d’attente ou quand une intervention chirurgicale plus importante 
n’est pas indiquée. II discute de ces mdications chirurgicales. Les 
varices cesophagiennes peuvent avoir des origines diverses : insuffisance 
cardiaque, cirrhose du foie, thrombose de Ja veine sus-hépatique et de Ja 
veine splénique a différents niveaux de la veine porte. Le traitement 
différe selon le siége de obstruction. Les msuffisances cardiaques 
relévent surtout de la médecine. Une thrombose de Ia veine sus-hépa 
tique entraine rapidement de l’hépatomégalie et splénomégalie, avec 
dilatation variqueuse qui s’étend a I’estomac et 4 I’cesophage. Le traite- 
ment consiste 4 faire une anastomose de la veine splénique, si elle est 
dilatée et perméable, dans Ia vee rénale gauche. La méme anastomose 
spléno-rénale est mdiquée dans les cas de cirrhose. 


Quand la thrombose de Ja veine splénique siége prés de la rate, 


souvent la splénectomie suffit pour faire disparaitre les varices cesopha- 
giennes. 

Si la thrombose siége 4 la partie proximale de Ja veine splénique, il 
est impossible de |’anastomoser avec la veine rénale et il faut faire une 
anastomose porto-cave. II s’agira d’une fistule d’Eck si les deux vais- 
seaux sont assez rapprochés. S’ils sont trop éloignés, il faut sectionner 
la veine porte et en aboucher le bout distal dans la veine cave. 

Pour faire le choix de |’mtervention, il est nécessaire de savoir ov 
siége le blocage et le meilleur moyen de le savoir, c’est de faire une radio- 
graphie de Ja veime splénique et de la veine porte aprés injection d’une 
substance de contraste dans Ia rate, ce qui peut se faire au moment de 
l’mtervention. 

Un probléme fréquent, c’est celui du malade qui arrive A [’hépital 
avec des hémorragies aigués. Si, par la clinique ou des examens anté- 
rieurs, on sait qu’il a des varices cesophagiennes, Ia seule chose A faire 
c’est d’imtroduire un ballonnet dans |’estomac, qu’on insuffle pour com- 
primer la partie haute de l’estomac et un autre dans |’cesophage pour 
comprimer les veimes cesophagiennes. Aprés quelques jours, on des- 
souffle Ie ballonnet pour vérifier si I’hémorragie est contrdlée. Si le 
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malade saigne encore, on regonfle. Si ces manoeuvres sont insuffisantes, 


il faut mtervenir chirurgicalement par voie transthoracique, dégager 


’estomac, installer un lien constricteur prés du cardia, un autre un peu 
plus haut, enlever Je ballonnet, ouvrir l’cesophage, resserrer un des liens 
constricteurs, ligaturer les vaisseaux qui saignent. Aprés avoir remonté 
le malade, il faut subséquemment faire |’une ou I’autre des anastomoses 
de dérivation. 

Enfin, il peut arriver qu’une anastomose porto-cave ne puisse étre 
réalisée qu’avec le secours d’une greffe vemeuse, avec un bout de saphéne, 
quand la veine porte est courte ou trop éloignée, ou le foie trés hyper- 
trophié. 

Le docteur Paul l’Espérance demande comment on s’y prend pour 
faire l’injection sclérosante. 

Le docteur Moreau répond qu’on emploie |’cesophagoscope, une 
aiguille de 35 A 40 cm et une seringue de 10 ml. 

Le docteur F. Roy précise que ceci n’est réalisable que si on a affaire 
4 un suintement. II est impossible de réussir au cours d’une hémorragie, 
parce que ¢a saigne trop. 











RUPTURE DU FOIE * 


par 


Paul LABBE, F.R.C.S. (C), F.A.C.S., et Gendron MARCOUX, F.R.C.S. (C), F.A.C.S. 


assistants dans le Service de chirurgie de ’ Hépital de  Enfant-Jésus 


Le sujet de cette présentation portera sur Ja rupture massive du foie 
4 la suite d’un traumatisme fermé de I’abdomen. Le probléme a résou- 
dre dans ces cas est des plus sérieux et il exige qu’un jugement sir con- 
duise le choix du traitement. Ces lésions mettent a |’épreuve I’habileté 
du chirurgien, car, malgré la fréquence croissante des accidents de I’auto- 
mobile et de I’industrie, chaque malade présente un probléme individuel 
dont le diagnostic et Ie traitement sont basés sur des manifestations cli- 
niques n’ayant souvent rien de pathognomonique (1). 

Par sa situation et 4 cause de sa friabilité, le foie est un organe vulné- 
rable. Suspendu 4 Ia base d’une cage rigide formée, en arriére, par la 
colonne vertébrale, latéralement par Je ferme rebord costal, antérieure- 
ment par la paroi abdommale, I’appendice xiphoide et le sternum, le foie 
est exposé aux traumatismes directs et, par contrecoup, le Jobe droit, 
plus gros et moins protégé, est Ie plus souvent intéressé. 

II est démontré par I’expérience que, dans les Jésions sans perfora- 
tion, le foie a tendance a éclater d’une facon plus ou moins stellaire avec 
écoulement de bile et hémorragie trés importante. La lacération la plus 
longue est habituellement verticale et de droite A gauche, intéressant le 


* Travail présenté A Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Laval, 
le 27 novembre 1958. 
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plus souvent le déme. Les ruptures postérieures sont rares, ce qui va 
a l’encontre de Ia théorie que Ie foie se fracture souvent sur Ja colonne 
vertébrale (tableau I). 


TABLEAU I 


Fréquence des surfaces intéressées (12) 




















Séries DE LamB|SERIES DE WRIGHT 
SURFACES en pourcentage | en pourcentage 
(60 cas) (32 cas) 
MRSA Beso Laiciyets easiness enas ae Hane aa 41,0 43,7 
BIE CRMOURG 655 25 a's a's ea sas eio tea les Wie wee aio aera 25,0 3,0 
PRDPETICULO ay Srsyscsiesela saved gle ete hey Siebais ol ererne alae 6,3 21,8 
BPO SUCTIC UNE ice 5.5 ie: 6 os -0 si biales gnewsiais Wiassigiatere nisvereiess 6,0 12,5 
BORGER ce soe gals Se Rune Seah eiORee 1255 34 











MODES DE TRAUMATISME 

Fréquence : 

Les ruptures du foie ne sont pas trés fréquentes dans Ia vie eivile, 
bien que leur nombre semble augmenter depuis quelques années. Mikal 
reléve quarante cas de 1935 4 1945, au Boston City Hospital. Wright 
a vu trente-deux cas au Harlem Hospital, de New-Y ork, pendant la méme 
période (tableau II). Sparkman rapporte huit cas de rupture par trau- 
matisme non pénétrant sur 100 cas de blessures du foie qui ont été obser- 
vés 4 l’hopital Parkland, de Dallas, de 1946 4 1953 (tableau III). 


TAUX DE MORTALITE 


L’étude de diverses séries de blessures du foie relatives dans 
la littérature médicale depuis 1918 révéle que le taux de la mortalité 


varie de 60 4 80 pour cent dans les ruptures par contre-coup ou par 
écrasement (8). 
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TABLEAU II 






Mode de traumatisme et leur pourcentage dans la vie civile (12) 
Série de 32 cas par Wright, Harlem Hospital 









































MopDE DE TRAUMATISME NomBRE DE CaAs| PoURCENTAGE 
Frappé par un véhicule-moteur............... 19 59,4 
Chute d’une fenétre................ 00 cece eee 8 25,9 
Chute dans un escalier.................000005 2 6,2 
Oe 1 3,1 
| Frappé par un tramway.............0ee eee es 1 3,1 
IEE OS: 1 3,1 











Le taux de mortalité est beaucoup plus bas chez les malades qui ont 
surtout des blessures par armes tranchantes et par armes a feu. Telles 
sont les séries de Maddimg, qui comporte, 27 pour cent de mortalité, 
celle de Cohn qui ont 20 pour cent de décés et celle de Sparkman qui en a 
10 pour cent (tableau III). 

Depuis 1940, la mortalité dans les blessures du foie de tous genres 
a baissé, mais ce changement est plutét di 4 I’amélioration des soins 
généraux chez les grands blessés qu’a l’apport de nouvelles techniques 
dans le soin des blessures du foie elles-mémes. A une époque ot des 
mesures plus satisfaisantes de combattre le choc hémorragique ont été 
mises en ceuvre, une plus grande attention a pu étre portée aux compli- 





cations tardives, telles que I’mfection et |’accumulation intra-abdominale 


de bile (5). 


RAPPORT DU TAUX DE MORTALITE AVEC LES LESIONS ASSOCIEES 


L’expérience révéle que le taux de mortalité augmente rapidement 
avec le nombre des lésions associées. Dans Ia série de Sparkman (100 
cas de blessures du foie de tous genres) on nota 117 lésions associées. 
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L’association des lésions du foie et du thorax a été la plus fréquente (36 
cas) ; puis vinrent celles du foie et de l’estomac. [I est A remarquer que, 
dans cette étude, 92 cas sur 100 étaient des blessures par des armes tran- 


chantes et par des armes A feu. 


Distribution anatomique des lésions associées (Sparkman, tableau 


























IV). 

TaBLeau IV 

Distribution anatomique des léstons associées (11) 
STRUCTURE NoMBRE STRUCTURE NoMBRE 

DE CAS DE CAS 
Thorax 36 Rate 6 
Estomac 21 Pancréas 6 
Rein 12 Artére importante 5 
Petit intestin 9 Moelle épiniére 4 
Duodénum 7 Fémur 2 
Célon 7 Vésicule biliaire 2 




















Le tableau suivant de la méme série démontre bien que I|’ascension 
du taux de la mortalité reste paralléle au nombre des blessures associées 
(tableau V). 

La cause principale de la mortalité dans les premiéres heures aprés 
Je traumatisme est certainement |’hémorragie importante, Ie choc. Ce- 
pendant, il est bon de noter ici une autre cause possible de mort dans les 
grands traumatismes du foie : c’est le syndrome hépato-rénal décrit par 
Heyd, en 1924, et revisé complétement par Boyce, en 1941. Ce syndrome 
trés controversé serait caractérisé par des lésions concomitantes du foie 
et des reins survenant parfois aprés un grand traumatisme du foie. 
Des toxines libérées par le foie lésé en seraient Ia cause. Le patient de- 
céde en anurie aprés une période de pyrexie, d’ictére et de coma (5). 
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TABLEAU V 


Sparkman : 117 blessures associées dans 100 cas de blessures du foie (11) 





Taux DE 


NOMBRE DE LESIONS ASSOCIEES NoMBRE DE CAS i 
MORTALITE 





Blessure du foie seulement 32 3,1 





Foie et une autre blessure 38 0,0 





Foie et deux autres blessures 14 





Foie et trois autres blessures 





Foie et quatre autres blessures 





Foie et cing autres blessures 











TROUBLES DE LA COAGULATION 


I] faut noter aussi qu’a la suite d’une rupture hépatique les concen- 
trations de prothrombine, de fibrinogéne et du facteur V dans le sang 
peuvent étre altérées et donner lieu 4 des hémorragies multiples et méme 
tardives. 


DIAGNOSTIC 


Le diagnostic d’une rupture du foie sans lésion perforante est difh- 
cile. II lest encore plus lorsqu’il existe des lésions associées, surtout 
quand la perte de conscience due 4 un traumatisme cranien masque les 
signes abdominaux. II n’existe pas de signes pathognomoniques. Les 
symptomes sont ceux de choc, d’hémorragie, d’irritation péritonéale et 
diaphragmatique. II vy a douleur abdominale subjective et objective 
avec légére défense, mais ces signes peuvent n’apparaitre qu’aprés un 


délai de quelques heures. Le site de la sensibilité maximum n’est pas 


aussi un signe sir, car cette douleur peut siéger ailleurs qu’a la région 
hépatique. 
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L’observation de lésions cutanées ou thoraciques du cété droit peut 
aider au diagnostic. Le toucher rectal révéle parfois une irritation 
qui est due a Ja présence de sang et de bile dans Ia cavité péritonéale. 
La bradycardie dans les traumatismes du foie n’est pas un signe 
constant. 

Le décompte globulaire et |"hématocrite répétés sont indiqués. 

Une radiographie simple de Il’abdomen peut démontrer une éléva- 
tion du diaphragme, a droite. La ponction abdommale au trocart est 
indiquée, surtout quand des lésions associées masquent les complications 
abdommales. 

Lorsque, aprés ces examens, il existe un doute sur l’existence d’une 
lésion intra-abdominale, on doit intervenir chirurgicalement. 


TRAITEMENT 


Dans le passé, le traitement conservateur s’est révélé fatal dans 75 
4 96 pour cent des cas. 

Le traitement d’une blessure du foie est donc chirurgical et |’inter- 
vention doit étre précoce, c’est-d-dire dés que le traitement d’urgence 
en rend le patient capable, car une hémorragie grave et un drai- 
nage biliaire copieux peuvent étre la conséquence d’une Jésion parfois 
minime. 

Cependant, quand le traumatisme est grave, le traitement de choc 
est mefficace tant que [’hémorragie n’est pas maitrisée. Dans ces cas, 
il serait nuisible de retarder |’intervention (6). 


MEsSURES GENERALES AVANT L’INTERVENTION CHIRURGICALE 


Elles consistent 4 corriger I’état de choc par |’admmistration de sang 
ou de ses substituts ; 4 corriger l’hypoxie par le rétablissement d’une 
fonction respiratoire satisfaisante et l’administration d’oxygéne. _ II faut, 
enfin, calmer la douleur. La sang doit étre employé en grande quantite 
comme liquide de choix. Les médicaments de la douleur doivent se 


donner de préférence par voie intraveineuse et en petite quantité, car 


le foie blessé utilise les opiacés moins bien qu’a |’état normal. 








ah 


Aa, 


— = — 











Mars 1959 LavaL MEDICAL 317 


ANTIBIOTIQUES 


La notion que le foie contient des microbes anaérobies dont |’anoxie 
locale, quand elle existe, peut stimuler la multiplication et Ia dispersion 
implique I’importance de |’emploi précoce des antibiotiques. 


VOIES D’APPROCHE OPERATOIRE 


L’incision Ja plus souvent employée est Ia paramédiane droite. Cer- 
tains chirurgiens préférent une sous-costale droite ou une incision trans- 
verse (10). Dans les cas de fracture du déme, si |’état général du pa- 
tient le permet, I’incision paramédiane droite se préterait plus facilement 
a une extension thoracique, afin d’exposer Ja surface supérieure du foie 
et permettre une réparation appropriée (2). 


TRAITEMENT DE LA BLESSURE ELLE-MEME 


I] n’y a pas de méthode uniforme qui puisse s’appliquer 4 toutes 
les variétés de blessures du foie. 

Les moyens employés sont Ia nature, le tamponnement, le débride- 
ment, Ie drainage et les combinaisons variées de ces divers procédés. 


a) Suture: 


Dans les blessures incisives nettes et parfois dans les déchirures 
profondes mais bien situées, la suture est Je meilleur moyen de maitriser 
P’hémorragie et de faciliter Je dramage biliaire. Cependant, ce procédé 
est d’application difficile, sinon impossible, dans les blessures imaccessi- 
bles ou lorsque les tissus sont tellement fragmentés qu’ils ne retiendront 
pas les sutures (3). 

Certaims auteurs préconisent l’interposition de gazes hémostatiques 
absorbables dans la plaie avec |’emploi de sutures. Ce procédé est sou- 
mis a la critique du fait que Je temps de résorption de ces agents excéde 
souvent Je temps d’union des surfaces de Ja blessure. 

L’emploi de grands points comporte certains dangers. IIs peuvent 
étre 4 Porigine d’une cavité close, ot |’accumulation de sang et de bile 
finira par former un abcés. Les sutures profondes peuvent aussi causer 
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une nécrose segmentaire, d’ou autolyse et infection. Cependant, quand 
la suture est possible, il est préférable de courir Je risque de nécrose et 
d’infection que de ne pas arréter |’hémorragie. 


b) Drainage: 

Tous les auteurs s’entendent sur le point que, dans toute blessure 
du foie, abdomen doit étre dramé, méme si écoulement sanguin et 
biliaire semble mexistant. Madding (5) en fait la partie Ja plus impor- 
tante du traitement et de nombreux auteurs partagent son avis (6, 11, 
12). Cependant, le dramage doit étre libéral et bien fait. Ces qualités 
impliquent certaines considérations techniques : 

1° Plusieurs drains doivent étre placés en éventail au-dessus de la 
blessure et amenés le plus directement possible 4 travers la paroi abdo- 
minale ; 

2° L’ouverture pour leur sortie de l’abdomen doit étre suffisam- 
ment large ; 

3° Dans les Jésions du déme et Iles Jésions postérieures, on peut 
établir un drainage supplémentaire postéro-latéral, utilisant une incision 
située prés de l’extrémité de Ia douziéme céte ; 

4° Dans les trés grands traumatismes du foie, les incisions de drai- 
nage devraient étre assez larges pour permettre |’évacuation de fragments 
de tissus nécrotiques ; 

5° Enfin, s’il y a perforation du diaphragme, un drainage intercostal 
est important. 


c) Tamponnement : 

Le tamponnement a I’aide de compresses abdominales ou de méches 
a été longtemps une méthode classique de traitement. II comporte un 
grand danger d’hémorragie secondaire et est A condamner (9). Depuis 
Ja cessation de son emploi, le taux de Ja mortalité a baissé considérable- 
ment. 

Cependant, il n’en est pas de méme des gazes hémostatiques résor- 
bables, qui, depuis Ja guerre, ont été employées de facon intensive, 
seules ou avec Jes sutures. 

Dans de larges lacérations leur emploi est, non seulement la meil- 


leure méthode pour arréter l’hémorragie, mais aussi, 4 cause de la rapi- 
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dité avec laquelle elles peuvent étre appliquées, ces gazes peuvent dimi- 
nuer Ie temps opératoire et Ia perte de sang, et, de ce fait, abaisser le 
taux de mortalité et de morbidité (6, 8 et 10). 


Ces éponges hémostatiques absorbables sont de trois variétés, sui- 
vant leur composition (4) : 


a) A base de fibrine : | fibrin-foam 


zimospuma 


oxycel 
b) A base de cellulose oxydée: } hemo-pak 


zellurongaze 


gelfoam 

F ta 
c) A base de gélatine : en é 
spongioprot 


topostasin 


| 
| 
| 
| 
| 


Des deux agents les plus connus, gelfoam et oxycel, Ile dernier est 
celui qui adhére le plus facilement au tissu ot on |’a mis. Cependant, 
’emploi de ces substances n’est pas sans danger : un certain nombre de 
cas d’infection ont été rapportés dans la littérature. De plus, leur temps 
de résorption est souvent prolongé (4 et 7). 

Ces agents thérapeutiques doivent donc étre considérés comme des 
corps étrangers, et, de ce fait, employés en aussi petite quantité que 
possible. On doit s’en abstenir dans les plaies mfectées ; éviter autant 
que possible de les interposer entre deux surfaces qui guériraient éventuel- 
lement et les enlever avant Ia fermeture de l’abdomen si I’hémostase 
a été obtenue. 


d) Débridement : 


En principe, les tissus dévitalisés doivent étre enlevés, mais dans 
les plaies du foie, ceci est d’application difficile. Nous devons craidre 
d’augmenter le choc et l’hémorragie chez un patient déja dans un état 
critique. Cependant, quand des fragments sont en grande partie déta- 
chés, il est préférable de les enlever. 
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CoMPLICATIONS 


L’imcidence des complications est en rapport direct avec l’étendue 
de Ia blessure au foie, et avec le nombre et Ie genre des Jésions associées. 
La complication immédiate Ia plus sérieuse est ’"hémorragie, tandis que 
Ies complications tardives les plus fréquentes sont en rapport avec 


l’infection, Ia nécrose hépatique et un drainage mapproprié (tableau VI). 


TABLEAU VI 


Complication de traumatisme du foie 





1. — Hémorragie : 
a) Saignement non mattrisé de Ia plaie hépatique : continu, 
retardé, 
intrahépatique ; 
b) Hémobilie ; 
c) Tendance hémorragique avec troubles de Ia coagulation. 


2. — Nécrose avasculaire ou détachement de fragments de tissus bépatiques : 
a) Fragments retenus ; 
b) Fragments détachés. 


3. — Infections : 


a) Sans formation d’abcés ; 
b) Avec formation d’abcés : sous-phrénique, 

intrahépatique, 

autres abcés intra-abdominaux ; 
c) Infection des plaies abdominales. 


4, — Drainage biliaire : 
a) Péritonite biliaire ; 
b) Pleurésie biliaire ; 
c) Fistule biliaire externe ; 
d) Kyste biliaire intrahépatique. 


5. — Complications diverses : 
a) Choc ; 
6) Défaillance pulmonaire ou cardiaque ; 
c) Syndrome hépato-rénal ; 
d) Eventration. 
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HEMOBILIE 


L’hémobilie est une hémorragie dans les canaux biliaires avec appa- 
rition de sang dans le tractus gastro-intestinal. C’est un syndrome rare 
survenant de quelques jours 4 plusieurs semaines aprés un traumatisme 
du foie et accompagné de douleurs du type colique hépatique. 


OBSERVATION DE CAS 


Premiére observation : 

Un garconnet de huit ans est admis d’urgence a |’ Hdpital de I’ Enfant- 
Jésus, 4 huit heures et trente mmutes du soir, Ie 21 mai 1958, aprés 
avoir été renversé par une automobile. I] aurait temporairement perdu 
connaissance au moment de I’accident, mais il arrive conscient a |’hdépi- 
tal. L’enfant se plaint de trés fortes douleurs 4 I’abdomen et au genou 
droit. L’examen révéle une lacération du cuir chevelu d’environ un 
pouce de longueur, saignant Jégérement. L’inspection de |’abdomen 
ne révéle aucune trace externe de traumatisme. Cependant, on remar- 
que une petite éraflure au niveau des derniéres cétes droites sur la ligne 
axillaire. 

L’abdomen est tendu, douloureux a Ja palpation avec Jégére défense, 
et, fait 4 noter, sensibilite maximum A l’hypocondre gauche. II y a 


une forte douleur au niveau du genou droit quand on mobilise la jambe. 


L’enfant est pale, ses extrémités sont froides, la pression artérielle est 
4 55/30, la respiration 4 36/mimute. Le pouls s’éléve rapidement a 140, 
devient filant, presque imperceptible. Un cathétérisme vésical raméne 
de Purine normale. On lui admimistre du sédol (*/10e gr.) et 500 cm? de 
dextrane en attendant le sang. Dans la suite, la tension s’éléve 4 95/ 
50 mais Ie pouls demeure Ie méme. 

On pose le diagnostic de rupture du foie ou de la rate et l’enfant est 
conduit a la salle d’opération 4 dix heures et vingt mmutes du soir pour 
subir une laparotomie. La formule sanguine, A l’arrivée, est de 3 470 000 
globules rouges, 13 000 globules blancs ; hémoglobine, 10 g ; hémato- 
crite : 34 pour cent. 

Aprés anesthésie au pentothal et une intubation endotrachéale, une 
Incision paramédiane droite est pratiquée. A l’ouverture de l’abdomen, 
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on note la présence d’environ 1 200 cm3 de sang libre. L’exploration 
révéle comme unique lésion une lacération située 4 la région postéro- 
supérieure du foie, allant de droite 4 gauche sur toute la longueur du lobe 
droit et permettant |’introduction de tous les doigts de la main sans 
attemdre le fond dela bréche. Desa partie interne, elle se dirige 4 angle 
droit postérieurement, jusqu’au ligament coronaire, dans le voisinage 
de Ia veine cave. Les surfaces de la plaie saignent encore abondam- 
ment. 

Vu l’état précaire du patient et l’inaccessibilité de Ia lésion, Jes sur- 
faces de la plaie sont tapissées de gazes d’oxycel. Aprés une attente 
de quelques minutes, I’hémorragie semblant diminuer d’intensité [’ab- 


domen est fermé sans drainage. Une troisiéme transfusion de 500 cm3 


est alors en marche. La pression artérielle était 4 45/50 et le pouls 
a 140. 

L’anesthésiste note qu’a la fin de |’mtervention, le patient reste dans 
le méme état désespéré. Cependant, aprés son arrivée a la salle de 
réveil, le patient prend du mieux peu a peu et, environ quatre heures 
aprés J’intervention, la tension se maintient entre 100 et 110, le pouls 
est 4 100 et Ie patient devient conscient. L’amélioration persiste et, 
deux jours aprés, un drainage convenable de la cavité abdominale est 
fait sous anesthésie locale. Dans Jes jours suivants, on procéde 4A la 
réduction et A l’immobilisation d’une fracture du tibia droit au tiers 
supérieur. 

La seule complication présentée consista en un épanchement pleu- 
ral droit aseptique qui ne se reproduisit plus aprés son évacuation. 

L’enfant quitta l’hépital, le 21 jum, exactement un mois aprés |’in- 
tervention. Cing mois aprés l’accident, l’enfant est bien, sauf qu’il 
demeure nerveux et craintif. 


Deuxiéme observation : 

Un homme de vingt-cing ans est hospitalisé, le 22 juillet 1956, dans 
un hdpital régional 4 la suite d’un accident d’automobile. 

Présentant un état de choc et des signes d’hémorragie intra-abdo- 
minale, il est traité de facon conservative jusqu’a ce que son état s’amé- 
liore suffisamment pour permettre son transport 4 Québec, le 23 juillet, 
parce qu’on avait fait le diagnostic de rupture probable du foie. 
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A son arrivée, le patient est conscient, ne présente aucun signe de 
fracture, la pression artérielle est de 160/100 et le pouls bat 492. L’ab- 
domen est ballonné, douloureux a la palpation, surtout a l’étage supé- 
rieur avec légére défense A cet endroit. 

La radiographie simple de |’abdomen donne |’impression qu’une 
quantité de liquide assez importante s’est déposée dans le flanc gauche 
et a déplacé du cété opposé les organes creux. 

Formule sanguine : 3000000 et hémoglobine 8,95 g; hémato- 
crite, 44 pour cent. Urines : nombreux globules rouges en nappe. 

Le diagnostic de rupture de la rate ou du foie est posé et le patient 
est préparé pour une laparotomie. 

A l’ouverture de l’abdomen par une incision paramédiane gauche, 
on note la présence d’environ 1500 cm3 de sang noiratre ainsi que 
quelques caillots. Le foie présente une large déchirure A la face inféro- 
postérieure du lobe droit, d’une longueur d’environ 15 centimétres. 
L’exploration des autres organes ne montre rien d’anormal. Trois gazes 
d’oxycel sont placées au niveau de la rupture, et, aprés évacuation du 
sang et des caillots, quatre drains-cigarettes sont placés au niveau de la 
blessure et conduits 4 |’extérieur par une contre-incision sous-costale 
droite. L’abdomen est fermé en plusieurs plans. 

Dans les suites opératoires, le patient présente un écoulement bi- 
liaire assez abondant par l’orifice de dramage. 

A son départ de ’hdpital, vingt-cing jours aprés |’mtervention, il 
persiste encore un léger écoulement biliaire. 


Troisiéme observation : 


Un enfant agé de six ans, renversé par une automobile, est conduit 
a hépital, le 16 septembre 1958. 

L’enfant est mconscient, présente un état de choc profond, le pouls 
et la tension artérielle sont imperceptibles, on observe des signes de 
traumatisme cérébral, d’hémorragie intra-abdominale et de lésion de 
arbre urinaire. Une ponction de l’abdomen au trocart raméne un 
sang rouge sous pression. L’urine obtenu par cathétérisme est fran- 
chement rouge. 

A la suite du traitement de l’état de choc, nous obtenons une tension 
artérielle de 50/0 et décidons d’intervenir sous anesthésie locale. 


(3) 
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Une imcision médiane sus-ombilicale est faite. On constate la 
présence de 1 000 a 1 500 cm3 de sang libre dans l’abdomen. II existe 
une large Jacération au déme du lobe droit du foie, de droite 4 gauche, 
mesurant environ cing pouces de Jongueur par deux 4a trois pouces de 
profondeur, ainsi qu’un large hématome périrénal droit. 

On fait I’hémostase de la rupture du foie 4 l’aide de gazes d’oxycel, 
et on établit un dramage au moyen de James ondulées conduites a J’ex- 
térieur par une contre-incision ; et I’abdomen est refermé par des plans 
séparés. Pendant |’intervention, la tension retombe 4 zéro et le décés 
survient, environ une heure aprés la sortie du malade de la salle d’opé- 


ration. 


CoMMENTAIRES 


Ces trois observations illustrent bien la difficulté d’établir un diag- 
nostic précis de rupture du foie. Les symptémes en évidence sont ceux 
d’hémorragie intra-abdominale dans les trois cas, avec certains signes 
pouvant faire croire 4 une rupture du foie. 

La premiére observation nous donne une lecon d’optimisme en 
présence de ces traumatismes. Malgré l’attitude défaitiste de I’anes- 
thésiste et du chirurgien, le patient s’en est tiré admirablement. 

La deuxiéme observation nous démontre qu’une hémorragie impor- 
tante du foie peut cesser d’elle-méme, confirmant I’avis de certains au- 
teurs. Cependant, |’écoulement biliaire persistant met en évidence la 
nécessité d’établir un drainage approprié afin de prévenir la péritonite 
biliaire et ses complications. 

Enfin, la derniére observation nous démontre que le taux de morta- 
lité est en rapport direct avec la multiplicité des Jésions. 


RESUME 


Dans ce travail, nous-avons -discuté de la rupture massive du foie 
au cours des traumatismes non pénétrants de l’abdomen. Nous avons 
insisté sur I’mtervention précoce et sur |’établissement d’un drainage 
satisfaisant afin de prévenir les complications tardives dues au drainage 


biliaire et 4 l’infection. 
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Trois observations illustrent les difficultés du diagnostic et les prin- 
cipaux aspects du traitement. 
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Discussion 


Le docteur Euchariste Samson apporte les commentaires suivants. 


Les ruptures traumatiques massives du foie, sans plaies pénétrantes, 
ont touj urs une grande importance clinique ; en effet, comme I|’a men- 
tionné le docteur Labbé, le diagnostic est parfois trés difficile, surtout 
lorsqu’il existe des lésions associées, et je voudrais spécialement attirer 
l’attention des jeunes sur la nécessité de |’examen complet d’un trauma- 
tisé, et principalement de |’examen de l’abdomen. Les signes de lésions 
intra-abdominales ne se manifestent pas toujours de facon classique 4 un 
premier examen, il faut Je repéter souvent et consulter s’il y a le momdre 
doute. 

De 1948 4 1958, nous avons eu a I’Hotel-Dieu de Québec, dix cas 
de rupture du foie dont trois ont été présentés a Ia Société médicale:des 
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hdpitaux universitaires, le 24 septembre 1954, par le docteur J.-Thomas 
Michaud. 

Deux cas n’ont pas été opérés parce qu’A leur arrivée a l’hdpital, 
plusieurs heures aprés le traumatisme, |’état de choc était disparu ; on a 
basé le diagnostic sur la réaction péritonéale, I’hypertrophie de l’ombre du 
foie, l’élévation de l’hémidiaphragme droit et la douleur a |’épaule droite. 

Six fois sur huit, les lésions étaient localisées au bord antérieur et 
a la face inférieure ; le déme n’étant touché que deux fois. 

A deux occasions on s’est servi de sutures, et dans les autres cas, 
les plaies ne se prétant pas aux sutures, |’hémostase a été obtenue par 
l'emploi d’éponges hémostatiques absorbables (oxycel ou gelfoam) asso- 
ciées avec des drains. Ces substances sont trés utiles ; elles ne provo- 
quent que trés peu de réactions inflammatoires et se résorbent complete- 
ment dans l’espace de quatre 4 cing semaines, comme |’ont démontré 
Caron, Turcot et Jobin, en 1948 (Laval méd., 13 : 1270, (déc.) 1948). 

Sept cas ont été opérés sans mortalité ; un seul non opéré est mort 
quelques heures (8 heures) aprés son entrée a l’hopital : il avait comme 
lésions associées une fracture de la jambe droite, une fracture du bras 
droit, une rupture du rein droit, une rupture du foie et une plaie contuse 
du front. 

La perte de sang a été de I’ordre de 1 400 cm? et les malades qui ont 
eu une convalescence Jongue et difficile sont ceux qui ont été opérés tar- 
divement. 

Je remercie donc le docteur Labbé et le félicite d’avoir -rappelé 
devant nous l’importance du diagnostic et du traitement chirurgical 
des ruptures du foie. 


.1 Le-docteur Roland Cauchon veut savoir si, parmi les sujets opéres, 
il.-y,en a qui sont restés avec une fistule et qui ont présenté des écoule- 
ments biliaires prolongés et, si oui, durant combien de temps la fistule 
a coulé. 


Le docteur Labbé répond que chez le sujet de la deuxiéme observa- 


tion il y a eu un écoulement biliaire qui persistait encore légérement 
lorsqu’il a-quitté l’hépital, un mois aprés |’opération. 
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Le docteur Marcoux précise qu’une semaine plus tard la fistule 
était tarie. 

Le docteur Vincent Gauthier mentionne qu’une complication grave 
mais tardive des ruptures du foie est l’hémobilie. I] demande d’ajouter 
quelques mots au sujet de la pathogénie, de la symptomatologie et du 
traitement chirurgical de cette complication. 

Le docteur Labbé dit qu’il s’agit d’un syndrome rare correspondant 
a une hémorragie dans les canaux biliaires, lors d’un traumatisme impor- 
tant du foie, avec écoulement sanguin dans le tractus digestif. II se 
manifeste par des vomissements sanguins ou du mélena. 

Le mécanisme de production serait une rupture des canaux biliaires 
dans lesquels des vaisseaux se fistulisent ou par lequel se vide un héma- 


tome intrahépatique qui a pu s’infecter et se rupturer dans les canaux 
biliaires. 


Le docteur Labbé demande au docteur Gauthier de préciser la con- 
duite chirurgicale 4 adopter en pareil cas. 

Celui-ci répond que |’hémobilie serait due 4 une autolyse du tissu 
hépatique, qui met en relation vaisseaux sanguins et canaux biliaires. 
II peut arriver que, les canaux biliaires étant obstrués par des caillots 
sanguins, une cholédoctomie s’impose, avec draiage des voies biliaires. 
Comme la plupart du temps cette autolyse est due 4 une cavité secon- 
daire a l’acte primitif, il faut reprendre la suture du parenchyme 
hépatique. 

Pour répondre au docteur Cauchon, le docteur Samson ajoute que 
parmi les cas opérés A |’Hétel-Dieu, deux ont présenté un écoulement 
biliaire qui a duré 15 jours. On n’a pas rencontré de cas d’hémobilie. 
On pevt observer encore, mais on n’en a pas vu a |’Hotel-Dieu, un syn- 
drome hépatorénal comme complication des ruptures du foie. La mort 
survient précocement par anurie. On prétend que |’état de choc favori- 
serait cette déticience du rein. 








CONSIDERATIONS 
SUR L’ANEVRISME DE LA CAROTIDE PRIMITIVE* 


par 


Louis DIONNE, Joffre-A. GRAVEL et Paul L’ESPERANCE 


du Service de chirurgie de l’Hétel-Dieu de Québec 


Un homme de quarante-cing ans vient consulter 4 I’Hétel-Dieu de 
Québec, Ie 30 aodt 1957, pour une tuméfaction cervicale gauche apparue 
huit jours auparavant. Le volume de cette tuméfaction a augmenté de 
volume de jour en jour pour attemdre, le jour de I’admission, Ia grosseur 
d’un jaune d’ceuf. 

Peintre de son métier, ce malade n’a, dans ses antécédents familiaux 
et personnels, rien de révélateur. II a été hospitalisé, il y a trois ans, 
pour des troubles digestifs fonctionnels. L’examen subjectif ne révéle 
rien de particulier. 

A la région cervicale gauche, en avant du sterno-cléido-mastoidien, 
on note une tuméfaction ronde, de trois centimétres de diamétre, mobile 
sur Ie plan profond, rouge noiratre, de consistance élastique et sensible 
au toucher. Elle semble avoir infiltré la peau sus-jacente. L’examen 
physique, par ailleurs, est normal. Toutefois, Ie pouls est A 100 et la 
tension artérielle 4 140/90. 

Les examens de Iaboratoire usuels sont normaux (tableau I), un 
transit cesophagien ne révéle rien d’anormal et Ja radiographie pulmo- 


naire montre un Jéger déroulement aortique. 


* Travail présenté A la Société médicale des hépitaux universitaires de Laval, 
le 27 nevembre 1958. 
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TABLEAU [| 


Examens de laboratoire 





Urines : rien a signaler. 


Azotémie 0,74%o 


Formule sanguine : 
Globules rouges 5 300 000 
Hémoglobine 16,8% 
Globules blancs 11 150 
Polynucléaires neutrophiles.... 22.02... 0... cece ee ee eee 2% 

11% 

Polynucléaires éosinophiles 0 

Réaction de Bordet-Wassermann négative dans Ie sang. 











Sous anesthésie générale, une biopsie est pratiquée et, dés l’ouver- 
ture de Ja peau, il s’écoule un magma sanguinolent de tissu nécrotique 
méconnaissable : il est jugé prudent de ne pas contimuer |’intervention, 
pour Ile moment. En profondeur, il n’y a aucune masse perceptible. 
Le rapport histologique de Ia biopsie se lit comme suit : 

« Prélévement cutané présentant dans Ie derme un abondant mfil- 
trat hémorragique qui dissocie les éléments conjonctivo-adipeux et qui 
semble provenir de Ia profondeur. » 

L’examen bactériologique des débris venant de la plaie ne révéle 
rien de particulier. La recherche du bacille de Koch est négative. 
Neuf jours plus tard, Ia plaie opératoire se met a saigner. Le malade 
se plait de fatigue, d’étourdissements et de céphalée occipitale de plus 
en plus intense. A J’examen, Ia plaie opératoire est béante, les pomts 
ont Jaché par distension, Ja tumeur a grossi considérablement ; elle 
s’étend en dessous du sterno-cléido-mastoidien, elle est pulsatile et on y 
entend un souffle, 4 l’auscultation. La voix du malade est devenue 
bitonale et I’examen lIaryngologique (docteur L. Royer) démontre une 
paralysie récurrentielle gauche probablement compressive. A ce mo- 
ment, la pression artérielle du malade est de 170, au bras droit, et de 130, 
au bras gauche. Une ponction Iombaire ne révéle rien d’anormal. 

On porte finalement le diagnostic d’anévrisme carotidien probable, 
et on recommande de faire |’exploration du cou le plus tét possible en 
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raison de l’évolution rapide de l’affection. L’intervention a lieu sous 
hibernation. L’anévrisme siége au niveau de la bifurcation et intéresse 
un segment d’au moins quatre centimétres de Jongueur. La seule pessi- 
bilité de traitement conservateur consiste en |’interposition d’une greffe 
de nylon, type Edwards-Tapp. 


Au moment du clampage de la carotide, la température du malade 
est A 92° centigrades. La carotide externe est ligaturée, l’anévrisme 
réséqué et la greffe de nylon est interposée entre la carotide primitive et 
la carotide interne. Les sutures se font avec de la soie 00000. L’inter- 
ruption de la circulation cérébrale gauche a été de cinquante-quatre 
minutes exactement. La plaie est refermée et drainée A la maniére d’un 
évidement cervical. Le réveil complet et le retour 4 la température 
normale se fait en soixante-quinze minutes. Au réveil, il n’y a aucun 
signe de dommage cérébral. Le malade est héparinisé. Les suites 
opératoires sont relativement simples. Le malade tousse quelques fois, 
mais il n’y a rien d’alarmant. Le soir de la dixiéme journée aprés |’in- 
tervention, aprés un accés subit de toux, il fait une hémorragie imfor- 
tante ; nous explorons la plaie et nous y enlevons un volumineux héma- 
tome noiratre. Nous exammons la greffe : elle semble permeable et 
elle est animée de battements normaux. II existe un suintement des 
surfaces cruentées, mais on ne trouve rien qui puisse expliquer cette 
hémorragie. Le lendemain et les deux jours suivants, 4 des mtervalles 
a peu prés réguliers de quinze heures, le malade fait subitement des he- 
morragies impressionnantes. Finalement, on imtervient de nouveau 
avec la certitude que |’hémorragie est d’origine artérielle. En effet, 
a l’extrémité inférieure et a la région interne, il existe une petite faille 
dans une gangue plus ou moins granulomateuse. Devant la grande 
possibilité d’une mfection qui pourrait étre produite par le corps étranger 
que représente le greffon, on enléve le greffon et on ligature Ja carotide 
primitive. La plaie est vite refermée et, dés Je réveil, le malade montre 
des signes de lésions cérébrales, c’est-d-dire une parésie des membres su- 
périeurs et inférieurs droits et une aphasie légére. 


Toutefois, il s’améliore au point que, trois ou quatre jours aprés, i 
marche et parle distinctement. Six jours aprés la ligature, sans prodro- 


me, on le trouve aphasique, complétement hémiplégié. Pour terminer 


e666“. i wm lL 


Q- 
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cette histoire déja longue, il décéde deux mois plus tard, au cours d’un 
accident cérébral surajouté, caractérisé par de I’hyperthermie, des vo- 
missements en jets, du sang et d’innombrables polynécluaires (91 pour 
cent) dans le liquide céphalo-rachidien dont la culture est restée sterile. 
L’autopsie a été refusée. 


Discussion 

a) Diagnostic et étiologie : 

Le diagnostic de |’anévrisme de la carotide primitive devrait étre 
facile ; mais, dans trois cas relevés de la littérature récente, ce diagnostic 
n’a été fait avant l’opération qu’une seule fois. Dans les autres circons- 
tances, il s’agissait d’une trouvaille chirurgicale. Chez notre malade, 
a la période d’état, il y avait une tumeur pulsatile et un souffle. Le 
diagnostic était 4 faire entre une tumeur solide comprimant la carotide 
et un anévrisme. Le neuro-chirurgien consulté a jugé qu’une artério- 
graphie 4 la base du cou était dangereuse, et le seul moyen que nous 
pouvions encore employer était une artériographie par cathétérisme de 
Paorte. Devant l’évolution rapide et Ja nécessité d’explorer le cou, cet 
examen a été omis. 

Cette observation nous a paru également intéressante au point 
de vue étiologique. Le rapport histologique de la piéce se lit comme 
suit : 


« Segment artériel de cing cm accompagné de trois autres fragments 


qui constituaient la paroi d’une formation anévrismale d’environ quatre 


centimétres. A I’histologie, la média est en partie détruite par un pro- 
cessus nécrotique fibrmoide et caséiforme. Cette nécrose est limitée par 
un liséré d’histiocytes par endroits d’aspect épithélioide, 4 travers lesquels 
il y a de nombreuses cellules géantes soit de type Langhans, soit de type 
a corps étranger. L’intima est par ailleurs trés épaissi par un processus 
scléreux riche en lipophages. Cette réaction granulomateuse nécrosante 
et tuberculoide s’étend au tissu scléro-adipeux juxta-artériel et vient au 
contact du plan musculaire. » 

« Les ganglions lymphatiques frélevés a4 la région préscalénique 
contiennent également dans les sinus corticaux plusieurs structures 
tuberculoides. » 
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« L’aspect de cette lésion artérielle est celui d’une artérite granulo- 
mateuse du type de [’artérite temporale, mais la réaction granuloma- 
teuse nécrosante laisse soupconner une étiologie tuberculeuse ou syphili- 
tique. » 

La rapidité avec Jaquelle s’est développé I’anévrisme semble étre en 
désaccord avec |’observation générale que Jes anévrismes spontanés se 
développent Ientement. Par ailleurs, notre malade a nié tout trauma- 
tisme antérieur et il n’y avait pas de cicatrice A Ja région cervicale gauche 
au moment de l’examen du début. D’autre part, il s’agissait d’un hom- 
me relativement jeune, quarante-cing ans, dont |’état des vaisseaux péri- 
phériques était sensiblement normal et dont le Bordet-Wassermann s’est 
avéré négatif. L’origine tuberculeuse par adénite préscaJénique juxta- 
artérielle pourrait étre en cause, quoique I’aspect ne soit pas typique et 
que la culture du matériel biopsique soit restée stérile. Le docteur 
Bonenfant émet l’hypothése d’une lésion de |’ordre de l’artérite temporale 
et cette possibilité pourrait rendre compte de |’évolution. 


b) Traitement: 

Le traitement de I’anévrisme carotidien est dangereux, car la liga- 
ture de la carotide primitive provoque une hémiplégie chez 15 4 25 pour 
cent des patients. Délaissant les méthodes de traitement non conser- 
vateur, c’est-a-dire la ligature simple avec ou sans excision de |’anévrisme, 
ou encore |’endoanévrismorraphie oblitérante, le traitement idéal de 
lanévrisme carotidien est la résection avec anastomose termino-termi- 
nale, si possible, ou par rétablissement de Ia continuité vasculaire A |’aide 
d’une greffe soit homologue soit artificielle. Shea et Spencer ont récem- 
ment publié chacun une observation avec anastomose termino-termi- 


nale qui fut un succés. Nous n’insisterons pas sur la technique elle- 


\ 


méme, mais nous voudrions signaler 4 ce sujet le probléme que pose 
interruption de la circulation cérébrale pendant une période assez pro- 
longée. 

Le test préopératoire de Matas pour évaluer la circulation caroti- 
dienne rétrograde par compression de Ja carotide n’est pas considére 
comme fiable, car il est difficile de savoir si la circulation a été complete- 
ment arrétée. Le clamp métallique 4 pas de vis de Selverstone serait 
un progrés dans la tentative de favoriser une circulation collatérale avant 
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obstruction compléte. Chez notre malade, |’évolution était trop rapide 
pour permettre d’imstituer un tel traitement. Le procédé de choix est 
P’établissement d’un court-circuit avant d’entreprendre la résection et 
Panastomose, surtout s’il s’agit d’un anévrisme intrathoracique ou trés 
bas situé dans le voisinage de |’artére sous-claviére ou du tronc brachio- 
céphalique. Chez notre patient, hibernation fut utilis¢e au moyen de 
’appareil Therm-O-Rite. La température du malade a été abaissée 
4 92 degrés F., Ia durée du clampage a été de cinquante-quatre minutes, 
et aucun signe de Jésion cérébrale n’a été noté au réveil. Par ailleurs, 
lors de la ligature faite d’urgence en moins de trente minutes, des signes 
d’hémiplégie droite étaient apparus. Ceux-ci, il est vrai, ont rétrocédé 
presque totalement pendant quelques jours. Nous avons eu I’impression 
clinique que, dans ce cas, |’hibernation a été d’un précieux secours. 


RESUME 


Un cas d’anévrisme de la carotide primitive gauche est rapporté, 
l’étiologie en demeure obscure. II s’agit tout probablement d’une arté- 
rite de l’ordre de [’artérite temporale. L’évolution en a été rapide. 
Enfin, le traitement chirurgical par greffe et anastomose reste le meilleur, 
et, chez ce patient, I’hibernation a été cliniquement utile au cours de 
interruption de la circulation cérébrale. 
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Discussion 


Le docteur Maurice Héon fait remarquer qu’il s’agit d’un anévrisme 
de la carotide dans le cou qui présente un probléme thérapeutique bien 
différent de celui de |’anévrisme intracranien au-dessus de la bifurcation. 
II ajoute les commentaires suivants : 

Je crois que la ligature a déterminé sur une artére déja malade une 
thrombose qui s’est prolongée graduellement, mais l’accident terminal 
souléve Ihypothése d’une rupture mtracranienne d’un autre anévrisme 
cérébral d’origine artériosclérotique ou artéritique ou bien la rupture 
d’une artére dans une zone de ramollissement déja présent pendant cette 
évolution de deux mois. 

Un artériogramme carotidien de ce cété a été refusé par le neuro- 
chirurgien, en l’occurrence moi-méme, et fut jugé dangereux parce qu’a 
ce moment, la masse avait atteint des proportions telles qu’il aurait été 
difficile pour ne pas dire impossible d’insérer l’aiguille en tissu sain en 
amont de la lésion sur le trajet carotidien homolatéral. Une autre mé- 
thode avait été préconisée, mais le temps n’a pas permis de |’ utiliser. 


x 


Lors de la seconde imtervention, i] n’y avait pas de choix, 4 cause 
de hémorragie, il fallait sacrifier la carotide et les chances étaient 
favorables A la réussite de cette manceuvre. Evidemment, |’occlusion 
progressive, possible dans ce cas, méme si on sait qu’elle présente des 
avantages, ne met pas toujours a l’abri des incidents. Le tout repose 
sur la base anatomo-physiologique de la circulation cérébrale dont la 
dommance unilatérale est assurée par un systéme communicant variable 
d’un individu a un autre. Cela est bien démontré par le docteur W. 
German dans ses études sur les pressions prises dans la partie distale de 
la carotide interne lorsque la carotide primitive, l’externe ou |’interne, 
était fermée seule ou en association. Combien de fois, les reponses étaient 
imprévisibles sur un sujet donné précisément A cause de cette dominance 
circulatoire variant d’un imdividu a un autre. 

Le quatriéme commentaire a trait a I’hypothermie. Sans doute 
elle est reléguée dans |’ombre dans la chirurgie cardiaque depuis l’avene- 
ment d’une technique supérieure, mais en neuro-chirurgie elle demeure 


un apport utile qui n’est pas encore devenu désuet. L’Ecole de Toronto 
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l’a utilisée de facon fort satisfaisante et les résultats ont été satisfaisants. 
A noter que dans la communication faite par Lougheed en 1955, on avait 
fait une occlusion de quatre artéres du cou se dirigeant vers le crane, les 
deux carotides et les deux vertébrales pendant quatorze minutes et vingt- 
cing secondes, sans aucun signe de déficit neurologique postopératoire et, 
dans le méme cas on avait réussi 4 faire une occlusion totale de différen- 
tes durées dont la plus longue vient d’étre mentionnée de 47 minutes au 
total sur une période opératoire de 120 minutes. Je crois donc que 
dans Jes lésions vasculaires cérébrales, l’>hypothermie demeure un agent 
qui peut rendre de grands services. 

Le docteur J.-A. Gravel mentionne comme étiologie des anévrismes 
les traumatismes, la syphilis, |’artériosclérose et une autre cause sur 
laquelle Jes Anglais insistent : les anévrismes septiques dits mycotiques 
qui compliquent une endocardite bactérienne. II s’est demandé si le 
sujet de cette observation n’aurait pas fait une endocardite insoupconnée, 
ce gui pourrait expliquer les complications de la greffe et la mort par 
rupture d’un autre anévrisme intracranien de méme origine. Maud 
Abbott a décrit 14 cas d’anévrisme de |’aorte qui étaient tous d’origine 
bactérienne. Les statistiques mondiales montrent que sur 3 407 ané- 
vrismes du systéme carotidien, 305 étaient situés sur la carotide primitive. 
Sur 20 cas opérés par Lenormand, seize ont guéri. 

Le docteur Roberge rapporte qu’on a parlé d’artérite temporale 
fatale, du type de l’angéite nécrosante qui est une maladie du collagéne, 
ou des microanévrismes ont été observés. La production d’un anévris- 
me plus gros est peut-étre possible et ceci serait compatible avec les 
caractéres histo-pathologiques du matériel démontré. 


Le docteur L’Espérance dit que l’auscultation n’a révélé aucun signe 


d’endocardite. Le sujet avait une leucocytose élevée, mais il n’avait pas 


de fiévre. 

Le docteur Charles Plamondon ne croit pas que |’endocardite aurait 
pu passer inapercue si elle avait existé. 

Le docteur Robert Garneau fait remarquer qu’il a découvert lors 
d’une autopsie récente une endocardite qui n’avait pas été soupconnée. 

Le docteur J.-A. Gravel ajoute qu’il a retrouvé, au cours d’une opé- 


ration récente pour anévrisme avec coarctation, des végétations A |’in- 
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térieur de |’anévrisme sans qu’on ait relevé d’histoire d’endocardite 
antérieure. 

Le docteur Clément Jean croit que le matériel histopathologique 
suggére surtout une artérite nécrosante. Une artérite tuberculeuse est 
moins probable. 

Le docteur Carlton Auger dit qu’il a étudié les coupes et qu’il s’agit 
d’une angéite nécrosante sans syphilis, ni tuberculose, qu’on peut mettre 
dans le tiroir des maladies du collagéne. II n’y a pas aspect histologique 
d’infection. Les embolies septiques s’arrétent dans les petits vaisseaux. 
Dans le cas des végétations retrouvées dans I’anévrisme de l’aorte avec 
coarctation, il devait s’agir d’aortite végétante et non d’endocardite. 
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SYMPOSIUM 


LE JUGE ECCLESIASTIQUE 
ET LES EXPERTISES PSYCHIATRIQUES 
DANS LES CAUSES MATRIMONIALES * 


par 


M8 Henri GRENIER, P.D. 


official du Tribunal provincial de Québec 


Le probléme que nous abordons est complexe et n’est pas exempt 
de difficultés. Le droit canonique ne donne aucune régle positive pour 
déterminer l’incapacité d’un conjoint, attemt de troubles mentaux, a 
contracter un mariage. JI abandonne le tout a la loi naturelle. En 
d’autres termes, le juge qui doit juger si un mariage est nul ou valide a 
cause de ]’état mental d’un conjomt, doit chercher si ce conjoint est 
trop affaibli mentalement pour assumer les obligations qui, selon la loi 
naturelle, découlent du contrat matrimonial. Probléme ardu, qui, a 
premiére vue, paraitrait insoluble dans la plupart des cas, si nous n’avions 
pas les régles trés simples de procédure que nous mdiquent notre Droit 
et les données de notre jurisprudence. 

* Travail présenté 4 une Journée d’études sur Le probléme de la responsabilité 
chez les malades mentaux, tenue a |’Hdpital Saint-Michel-Archange, Ie 12 novembre 


1958, sous les auspices conjointes du Tribunal provincial de Québec et de I’Hépital 
Saint-Michel-Archange. 
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Pour illustrer ce probléme, nous pourrions peut-étre vous présenter 
une série de cas spéciaux et typiques. Cette maniére de procéder 
pourrait étre intéressante et méme instructive. Elle serait cependant 
peu utile pour Je but que nous nous proposons dans cette journée d’études. 
Dans notre jurisprudence, nous avons deux mots, trés brefs, mais com- 
bien révélateurs : in casu, dans le cas. C’est dire que chaque cas 
matrimonial, méme lorsqu’il s’agit de démence, est individuel et se 
distmgue de tous les autres, tout comme chaque visage, chaque homme 
a son individualité et se distingue de tous les autres. Rarement, dans 
notre travail judiciaire, nous trouvons des cas absolument semblables. 
Chaque cause a son individualité propre et présente une difficulté spéciale, 
au moins lorsqu’elle est complexe. Et quelle cause matrimoniale n’est 
pas complexe? IJ est donc préférable et plus profitable d’exposer les 
régles générales qui s’appliquent uniformément. Nous parlerons d’abord 
des écueils que le juge doit éviter, des précisions qu’il attend des experts, 
et enfin de son réle de juriste au sujet des expertises. 


II est extrémement rare qu’une personne contracte mariage en état 
évident de psychose. Personne ne vient chercher un patient a I’asile 
pour l’épouser. II peut arriver accidentellement que la maladie éclate 
ouvertement la veille ou le matin du mariage. C’est la cependant un 
fait exceptionnel. Et si nous n’avions que de tels cas, notre tache serait 
facile et trés simplifiée. Mais on marie une personne atteinte de maladie 
mentale parce qu’on ne le sait pas ou qu’on ne s’en apercoit pas. Cette 
erreur est beaucoup plus profonde et subtile qu’elle ne le parait a pre- 
micre vue. Elle a sa source dans la notion profane ou populaire de la 
démence. Pour celui quin’est pas averti, une personne est irresponsable 
lorsqu’elle ne peut poser aucun acte apparemment normal. L’expe- 
rience quotidienne apprend que des parents ou amis viennent visiter 
des internés, parlent avec eux, les trouvent parfaitement sains d’esprit, 


et protestent contre l’internement auprés des autorités de I’hdpital. Si 


l’on entend dire que quelqu’un attaque son mariage a cause de la de- 
mence de I’autre partie, spontanément |’on dira : « C’est lui l’irrespon- 
sable ». Parfois méme Ia personne qui, sur les conseils d’un psychiatre 
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ou d’un avocat ecclésiastique qu’elle a consulté, attaque la validité de 
son mariage, ne peut se convaincre de l’irresponsabilité du conjoint. 
Il a posé tant d’actes normaux pendant les fréquentations et les premiers 
temps de son mariage. On lui a dit de faire ceci ou cela. II a compris 
et a obéi. II était donc sui compos. Cette conception populaire de 
l’irresponsabilité peut étre trés insidieuse et constitue un écueil pour le 
juge qui n’est pas suffisamment sur ses gardes. Une personne peut, 
malgré certains troubles mentaux trés profonds, aller devant un notaire 
pour son contrat civil de mariage, se comporter normalement lors des 
épousailles, s’acquitter d’un métier qui lui permet de gagner sa vie, etc. 
Le juge, en considérant toutes ces activités apparemment normales, 
pourra conclure a la responsabilité et rejeter les affirmations des experts 
les plus avertis. II croira avoir agi prudemment, mais en réalité il a agi 
en profane dans un domaine ou le profane n’est pas compétent. La 
responsabilité et l’irresponsabilité ne se mesurent pas sur une balance 
en mettant sur un plateau les actes apparemiment normaux et sur l’autre 
les actes apparemment anormaux. L’homme n’est pas un pur esprit ; 
il est un esprit mcarné. Outre son imtelligence et sa volonté, il a ses 
facultés sensibles de perception et d’orientation, une mémoire existant 
dans sa chair ; il est pétri d’mstincts ; il est plus apte au dressage que 
tout autre animal. II n’est pas étonnant qu’un malade mental, sous 
influence de ces facultés inférieures, encore relativement intactes, et 
en vertu des habitudes acquises, puisse poser des actes normaux, sans 
que son intelligence et sa volonté y aient une grande part. Il y a plus. 
Nous avons des malades mentaux, comme le schizophréne au début de 
son évolution, dont l’intelligence est relativement bien conservée et la 
mémoire parfaite, qui ont cependant une responsabilité dimimuée ou 
méme nulle, 4 cause de la dissociation entre l’affectivité et la perception. 

Nous avons dit que l’homme est un esprit incarné ; il est fait d’es- 
prit et de chair. II y a la un autre écueil pour le juriste, surtout s'il 
est un théologien pas assez averti. Un tel juriste peut, en effet, se 
considérer comme le défenseur des valeurs spirituelles, en scindant 
homme en deux parties indépendantes l’une de Il’autre: esprit et 


chair. A lui de juger ce qui reléve de l’esprit, tandis qu’on abandonnera 


expert a ses élucubrations sur ce qui reléve de la chair. Une telle 
attitude méconnait l’unité radicale de I>homme, qui n’est pas un esprit 
(4) 





340 LavaL MEDICAL Mars 1959 


détenu dans la chair, mais qui est, selon la définition classique, un 
animal raisonnable, un étre dont les facultés spirituelles ont besoin, 
pour agir, du concours des facultés inférieures, c’est-d-dire des sens. 
Une maladie mentale, malgré |’équivoque de |’expression, n’est pas une 
maladie de |’Ame ou des facultés spirituelles ; c’est une maladie de la 
partie corporelle de l’homme, qui affecte les sens et Jes rend incapables 
d’apporter leurs concours aux facultés spirituelles. Une maladie men- 
tale est une maladie au sens strict et scientifique du mot, comme toute 
maladie organique. Des préoccupations spiritualistes, sans compétence 
médicale spécialisée, ne rendent personne capable de diagnostiquer ou 
d’analyser une telle maladie. 

I] est évident, d’autre part, qu’un expert imbu de principes maté- 
rialistes ne pourrait satisfaire adéquatement aux exigences d’un tribunal 
chargé d’établir le degré de responsabilité d’un malade, car cet expert, 
a priori, rejette l’existence de la liberté. Voilad pourquoi la constitution 
Provida Mater, du 19 aoit 1936, demande de ne choisir, dans les causes 
de maladies mentales, « que des médecins, particuliérement compétents 
en science psychiatrique en excluant cependant avec soin ceux qul, 
dans la matiére, n’acceptent pas Ia doctrine catholique »! 

Si je ne me trompe, accepter la doctrine catholique en psychiatrie, 
c’est simplement reconnaitre |’existence de la liberté et de Ia connais- 
sance spirituelle, relevant de deux facultés immatérielles, la volonté et 
intelligence, et ne pas professer des doctrines, qui, 4 toute fin pra- 
tique, nient |’existence de Ja liberté. 

L’expression : « des médecins compétents en science psychiatrique » 
indique déja sur quel plan Je juge doit se placer pour établir |’irresponsa- 
bilité ou Ja responsabilité d’un conjoint au moment du mariage. 


Une glose célébre 7, souvent citée dans Ia jurisprudence de nos 


tribunaux, énoncait ce qui suit au sujet du défaut de consentement 
matrimonial d’un conjomt atteimt de folie: « Les malades mentaux 
sont souvent dans un état de calme qui n’est pas sans ombre et ils ne 


1. In causis amentie unus vel, pro casus gravitate, duo medici deputentur, qui 
in scientia psychiatrica peculiariter sint versati, cauto tamen ut excludantur qui sanam 
(catholicam) doctrinam hac in re non profiteantur (art. 151). 

2. On appelle glose une observation faite par des canonistes, appelés Glossatores 
en marge d’un texte juridique. 

La glose dont nous parlons remonte au x1i® ou xu® siécle. 
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sont pas sains d’esprit, quoiqu’ils le paraissent »? Ciétait déja indi- 
quer, contrairement a |’opinion populaire,-qu’une maladie mentale la- 
tente peut exister chez une personne apparemment normale, Ja rendant 
incapable de donner un consentement: matrimonial valide. C’était 
déja indiquer que le concept populaire ou profane de l’irresponsabilité, 
tel que nous l’avons exposé plus haut, devient insuffisant pour per- 
mettre de porter un jugement valable. Le nouveau Code de droit cano- 
nique, promulgué le jour de la Pentecéte 1917, dans'sa formule lapidaire 
et pleine de sens, est encore plus explicite sur ce point. On lit, au canon 
1982, ce qui suit : 

« Dans les causes de défaut de consentement (matrimonial) 4 cause 
de troubles mentaux, il faut demander |’opinion des experts qui, selon 
les régles de leur art, examimeront le malade, si le cas l’exige, et ses 
4 Cest 
la, la directive principale donnée par le droit dans Jes causes matrimo- 


actions faisant soupconner I’existence de troubles mentaux ». 


niales sous chef de démence. Et si nous examinons de prés les ex- 
pressions : « experts, régles de leur art, actions faisant soupconner des 
troubles mentaux », nous devons reconnaitre que Je législateur reconnait 
officiellement 4 la science psychiatrique Je droit de cité dans l’Eglise. 
II Jui consacre ses titres de noblesse.” II prévient le juge qu’au-dela 
du concept profane des troubles mentaux, insuffisant pour porter un 
jugement, il existe le concept scientifique que seul l’expert peut détermi- 
ner. Peritoin sua arte credendum est, il faut se fier 4 celui qui est compé- 
tent dans son art ; c’est [4 une phrase qui revient constamment dans les 
jugements ecclésiastiques. 


I] 


Ce sont Ja des régles et des directives sages et trés sires. Leur 
application n’est cependant pas toujours d’une facilité évidente. Le 


juge a fait enquéte. II a imterrogé Jes teémoins qui ne sont pas tou- 


3. Saepe furiosi constituti sunt in statu umbrate quietis, nec sunt sane mentis, 
licet videantur. 

4. Etiam in causis defectus consensus ob amentiam, requiritur suffragium peri- 
torum qui infirmum, si casus ferat, ejusve acta quae amentiae suspicionem ingerunt, 
examinent secundum artis preescepta (can. 1982). 

5. Dans le droit romain et I’ancien droit canonique, l’expertise ne se distinguait 
pas de la preuve par témoins. Ce n’est que plus tard que I’expertise a été admise 
comme un moyen de preuve distinct et sui generis. 








342 LavaL MEDICAL Mars 1959 


jours concordants ; il a aussi interrogé les médecins qui ont soigné 
le malade soit avant ou aprés le mariage. II choisit Iui-méme les ex- 


perts, leur fait préter serment, leur donne les points d’expertise et leur 


transmet le dossier. Les experts doivent d’abord faire un rapport écrit 
au Tribunal. Malheureusement, |’état mental d’une personne ne se per- 
coit pas a travers un microscope: sa responsabilité ne s’analyse pas 
comme un microbe dans un laboratoire. II y a plus: seul |’expert 
pourra dire quelle influence une maladie mentale peut avoir sur |’in- 
telligence et Ia volonté, les deux facultés ot se loge Ja liberté. Mais, 
pas plus que le juge, il ne peut pénétrer d’une maniére presque physique 
dans ces facultés, comme le fait le chirurgien qui pénétre dans un estomac 
pour y découvrir une tumeur. Ajoutons a cela que les experts peuvent 
différer d’opinion et discuter mdéfmiment sur le diagnostic a porter 
dans tel ou tel cas. Le probléme n’est cependant pas insoluble. Nous 
n’avons qu’a considérer les points de vue différents du médecin et du 
juriste. Le psychiatre vise avant tout les soins et les remédes 4 donner 
aux malades, Ja classification des malades dans les salles d’hépitaux. 
Il veut savoir si un malade doit étre défmitivement mterné, ou si, tot 
ou tard, il peut étre libéré, comment il pourra s’adapter 4 un travail, 
a la vie familiale, 4 la vie sociale, etc. De Ja, Jes multiples divisions 
et subdivisions médicales des troubles mentaux. Les préoccupations du 
juriste sont différentes. II veut savoir si le conjomt a pu donner un 
consentement matrimonial valide, s'il avait assez de responsabilité 
pour assumer les graves obligations du mariage. Or, pour avoir cette 
responsabilité, deux choses sont suffisantes : une connaissance sufhisante 
des obligations matrimoniales et Ia capacité de faire un libre choix. 

Ou trouverons-nous Ie défaut de connaissance? Tout d’abord 
chez l’infirme mental, comme I’idiot, l’imbécile, |’arriéré mental, dont 
intelligence est congénitalement déficiente. Oud trouverons-nous le 
manque de liberté? Chez le malade mental qui a pu acquérir les con- 
naissances voulues, mais dont les idées sont devenues 4 un moment 
donné perverties et désordonnées. 

Nous ne prétendons pas ici poser une division mathématique et 
rompre Il’unité essentielle de >homme. Lorsque nous disons que |’ar- 
riéré mental est irresponsable surtout 4 cause de son incapacité de 
connaitre, nous ne prétendons pas qu’il existerait chez lui une autre 
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partie de son mécanisme intellectuel, c’est-d-dire la volonté, capable 
de poser un acte libre, si elle était suffisamment éclairée par |’intelli- 
gence. Et lorsque nous disons que le malade mental, dont I’intelligence 
était normale avant l’apparition de Ia maladie, est irresponsable surtout 
a cause de son manque de liberté, nous ne prétendons pas que chez lui 
la faculté de connaitre réellement, c’est-a-dire de juger ou d’apprécier, 
est demeurée parfaitement saine. Nous considérons plutdt la source 
la plus apparente de J’irresponsabilité. Dans le premier cas, |’intelli- 
gence n’a jamais pu acquérir les connaissances suffisantes. On juge la 
personne irresponsable d’abord 4 cause de ce manque de connaissance, 
bien que Ja volonté, chez elle, aille de pair avec |’intelligence. Dans le 
second cas, le désarroi est d’abord et surtout d’ordre affectif. Malgré 
ces troubles, l’intelligence peut garder, pendant longtemps, au moins 
théoriquement, ses connaissances acquises. Elle ne régle cependant plus 
le comportement. Elle est désaxée, entrainée qu’elle est par les ten- 
dances morbides du malade. Troubles des idées, troubles de l’affectivité, 
le psychiatre qui, 4 cause de la nature de sa science, ne dépasse guére le 
domaine expérimental, dira que ce sont JA deux phénoménes concomi- 
tants. Le juriste, qui ne fait pas toujours abstraction de ses préoccu- 


pations philosophiques, dira, dans le cas, que les idées ne sont plus sous 


le controle de la volonté ; en d’autres termes, que le malade est surtout 
atteint dans sa liberté. Le couple — infirmités mentales et maladies 
mentales — déja reconnu dans le droit romain et adopté dans la suite par 
les législateurs de tous les temps, est donc plemement satisfaisant au 
juriste. Nous ne voulons pas dire par [a que les classifications de la 
science psychiatrique, au mois dans leurs grandes lignes, sont 4 dé- 
daigner. Elles pourront parfois étre trés utiles pour le juge, mais ce 
sera toujours parce qu’elles servent A sa fin, c’est-a-dire 4 établir la 
responsabilité ou |’irresponsabilité. 

Nous placant 4 ce double point de vue, nous considérons d’abord 
les maladies mentales, et ensuite, les infirmités mentales. 


a) Les maladies mentales : 


Les maladies mentales sont épisodiques ou chroniques. 
Lorsqu’il s’agit d’une maladie épisodique ou périodique, si le patient, 
en dehors de ses crises, recouvre parfaitement sa liberté et contracte 
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mariage dans cet état, il est plemement responsable. II peut arriver 
cependant qu’au moment du mariage, Je conjoint soit au début d’une 
crise de psychose maniaque dépressive, qu’il soit dans un état de pro- 
fonde dépression, de grande mélancolie, etc. Avec |’aide du psychiatre, 
il est relativement facile d’établir la responsabilité dans tous ces cas. 

Nous ne pouvons pas nous engager dans le dédale de toutes les 
maladies chroniques. Qu’il nous suffise d’en examiner les principaux 
types. 

Parfois, Jes troubles mentaux ne semblent portés que sur un objet 
en particulier, ou sur quelques objets bien précis. Une personne peut, 
par exemple, avoir l’habitude de voler. Elle aura correction sur correc- 
tion, pourra méme faire de la prison. Mais mvariablement elle re- 
commencera 4 voler. Les anciens canonistes désignaient ces troubles 
mentaux par fe mot de « démence » appelée aussi « monomanie », par 
opposition a |’amentia qui, elle, engageait toute la personnalité. Des 


canonistes autorisés,° suivant en cela certaines législations civiles, 


considérent les « déments » comme complétement irresponsables et 
imeapables de contracter mariage. La jurisprudence canonique se 
montre cependant encore trés réservée sur ce point. Elle attend sans 
doute des précisions plus certaines et plus précises de Ja science psychia- 
trique. Nous devons nous souvenir que Ja jurisprudence, dans les cas 
de troubles mentaux, dépend étroitement de la psychiatrie. Elle s’est 
perfectionnée et se perfectionnera avec |’évolution de cette science. A 
ce point de vue, un cas imtéressant est celui de la paranoia. On avait 
autrefois tendance a la classifier plut6t par les « monomanies », que les 
psychiatres nous excusent d’employer ce mot. Aujourd’hui, on admet 
que la paranoia engage toute Ja personnalité. La jurisprudence cano- 
nique actuelle la considére comme une maladie rendant complétement 
irresponsable. 

Les troubles mentaux peuvent aussi porter spécifiquement sur le 
mariage ou sur ce qui lui est essentiel. Une épouse peut, par exemple, 
avoir une horreur absolue de I’acte conjugal, au point de recourir au 
suicide, A la suite des essais de son époux. Un époux, par phobie in- 
controélable de I’enfant, peut refuser toute relation normale. Ou encore 


6. Gasparri De Matrimonio, vol. 11, n. 785. 
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’un des conjoints peut se livrer, sans aucun frem, a des relations sexuelles 
avec J’autre sexe. Dans ces cas, il y a incapacité de contracter un 
mariage valide, parce que les troubles mentaux empéchent une partie 
de donner a I’autre le droit exclusif et perpétuel sur le corps en vue 
d’actes ordonnés a la procréation de J’enfant (can. 1081), droit qui est 
objet du contrat matrimonial. 

Dans de tels cas, Ie juge peut, trop facilement peut-étre, poser au 
moraliste, en attribuant au vice, aux dispositions morales, ce que le 
psychiatre attribue a l’état mental. C’est une tentation qu’il peut 
cependant facilement surmonter en considérant |’ensemble de Ia cause. 
Ces déséquilibres au sujet du mariage s’accompagnent toujours d’autres 
anomalies, comme par exemple, d’une constitution hystérique ou psycho- 
pathique, ou d’une débilité mentale, d’une névrose, etc. 

Considérons maintenant les maladies mentales chroniques, qui en- 
gagent toute la personnalité, comme la schizophrénie. 

Peu avant et aprés le mariage, ou au moment méme du mariage, 
le conjoint a pu manifester des signes certains de cette maladie, quoique 
peu évidents pour le profane. Les conclusions sont alors faciles pour le 
psychiatre et Ie juge. Mais la réalité n’est pas toujours aussi simple. 
II arrive parfois qu’une personne ait fait des troubles mentaux cinq, six 
ans avant le mariage et méme plus, que dans la suite elle ait eu une exis- 
tence apparemment normale pour devenir complétement démente quel- 


ques années aprés le mariage. Le juge, s’il ne se fiait qu’A ses con- 


naissances profanes, déclarerait vite le mariage valide. Mais il ne 
rendrait pas toujours justice. En toute humilité et en obéissance aux 
prescriptions de l’Eglise, le juge ecclésiastique devra reconnaitre sa 
dépendance de Ia science psychiatrique. II n’est pas compétent dans le 
domaine médical, et c’est uniquement a |’expert que revient le jugement 
dans ce domaine. 

Ici, se pose, d’une maniére précise, la question : qu’attend le juge 
de l’expert, que [ui demande-t-il? Un texte du cardinal Gasparri, sou- 
vent cité mais pas assez médité, nous éclaire 4 ce sujet : « Puisque la 
plupart des médecins, et les plus éminents, écrit l’illustre auteur, pensent 
que le maJade mental, surtout si la maladie remonte 4 I’enfance, n’est 
pas responsable méme dans un intervalle lucide, de telle sorte que méme 
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dans un intervalle lucide, il existe une folie latente... il s’en suit que 
la validité d’un mariage, contracté pendant un intervalle lucide n’est 
pas certaine, mais qu’on doit plutét présumer le défaut de consentement, 
a moins de preuves contraires. » 

A premiére vue, ce texte semble s’opposer a la doctrine tradition- 
nelle et A la jurisprudence constante qui soutiennent qu’un mariage 
contracté dans un intervalle lucide est valide. La difficulté cependant 
n’est qu’apparente. Nous devons, en effet, distimguer deux sens d’un 
intervalle lucide. Un intervalle lucide peut signifier une guérison com- 
pléte d’une maladie mentale chronique ou d’un accés épisodique. C’est 
en ce sens que |’entend la jurisprudence, qui, avec raison, soutient la 
validité d’un mariage contracté dans de telles circonstances. 

Un intervalle Iucide peut signifier un intervalle pendant leque 
une personne, malgré sa maladie mentale, a un certain usage de sa 
raison. Dans ce cas, on présume la nullité du mariage. Un fait d’ex- 
périence quotidienne confirme la légitimité de cette présomption. Les 
internés sont admis a la fréquentaticn des sacrements. On présume 
chez eux un usage suffisant de la raison pour poser ces actes. Personne 
cependant ne prétendra qu’ils sont capables de faire un contrat, méme 
un contrat matrimonial. En fait, ils sont mterdits. 

Nous savons donc maintenant ce que le juge requiert de Il’expert, 
Jorsqu’il lui demande son avis dans un cas de maladie mentale. [I Jui 
demande simplement si, au moment du mariage, une maladie mentale 
grave, une maladie affectant sérieusement Je mécanisme mental, était 


déja plemement installée, c’est-a-dire en pleine évolution chez le conjoint. 


b) Les infirmités mentales : 


Comme nous I’avons déja dit, dans le cas des infirmités mentales, 
il s’agit plutét de l’absence de connaissance suff:sante pour contracter 
mariage. 

C’est par analogie que nous pouvons résoudre ce probléme. Selon 
l’enseignement des théologiens, admis aujourd’hui par les canonistes, 


7. Cum vero hodie plures gravesque medici putent amentem, maxime ab infantia, 
ne in lucide quidem intervallo esse compotem sui, ita ut in ipso lucido intervallo, si 
quedam latens amentia, sequitur nec matrimonii validitatem, in lucido intervallo initi, 
extra dubium esse et potius preesumi defectum consensus, donec contrarium aperte 
probetur (De Matrimonio, vol. II, n. 785). 
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’impubére n’a pas, toujours d’aprés les présomptions, Jes connaissances 
suffisantes pour contracter un mariage valide. Nous pouvons donc 
légitimement inférer que "homme adulte, qui n’a jamais atteint |’Age 
mental d’un pubére, se trouve dans les mémes conditions. Nous pour- 
rions méme ajouter que celui-ci, 4 plus forte raison, n’a pas les con- 
naissances requises. En effet chez |’impubére par |’Age, qui est normal, 
la nature n’est pas radicalement affaiblie. Elle n’a pas attemt son 
développement complet, mais elle s’oriente réguliérement vers son 
épanouissement. 

Chez I’adulte demeuré mentalement impubére, il y a un vice. La 
nature est radicalement viciée, affaiblie et mfirme. Sans doute avec 
cette nature infirme, |’adulte peut percevoir |’union des sexes nécessaire 
4 la procréation, tout comme I’animal le percoit. II ne peut cependant 
pas apprécier, a leur juste valeur, les graves obligations du mariage qui 
le lieront toute sa vie. II est radicalement incapable de contracter ces 
obligations, puisqu’il ne peut en juger. Donc si une fille adulte n’a pas 
attemt l’Age mental de douze ans, et un homme celui de quatorze ans, on 
présume qu’ils ne peuvent contracter mariage. 


On objecte souvent que le mariage requiert un développement in- 
tellectuel moins avancé que les autres contrats et que les voeux de reli- 
gion, puisqu’on le contracte sous |’impulsion de Ja nature. Trés bien ! 
Qu’on se souvienne cependant que, d’aprés toutes les législations qui ne 
font que reproduire le droit des gens, l’homme n’a le plein exercice de ses 
droits dans les autres contrats, qu’a l’Agede vingtet unans. Et d’aprés le 
droit canonique, qui, sans doute sur ce point ne fait qu’expliciter le 
droit naturel, personne ne peut émettre un voeu temporaire de religion 
avant l’age de seize ans, et un voeu perpétuel avant |’4ge de vingt et un 
ans (can. 573). 

Donc, maladie mentale grave ou infirmité mentale profonde, ce 
sont les deux poimts sur lesquels les experts doivent éclairer le juge. 

Il est entendu que la tache du juge est plus facile lorsque les experts 
ont la méme opmion sur la nature de la maladie et son degré d’évolution 
au moment du mariage. II ne serait pas raisonnable de toujours at- 
tendre des diagnostics concordants, surtout dans les cas difficiles. Don- 


nons des exemples concrets. Un expert pourra diagnostiquer une schizo- 
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phrénie avec idées paranoides ; un autre soit une paranoia, soit une 
débilité mentale profonde avec hypomanie, ou hystérie, ou accés mter- 
mittents de psychose maniaque dépressive. Dans les deux cas, il s’agit 
de troubles mentaux graves qui vicient le consentement matrimonial. 
Le juge pourra donc porter son jugement en toute tranquillité de con- 
science. 


III 


Ne croyez pas cependant que la tache du juge est terminée, [ors- 
qu’il a recu les rapports écrits des experts. C’est précisément a ce 
moment que commence Ia partie la plus ardue de son réle de juriste. 

Le droit le prévient trés sagement qu’il « n’est pas tenu de suivre 
Ie jugement des experts, méme si leurs conclusions sont concordantes, 
mais qu’il doit peser avec attention toutes les circonstances de la cause » 
(can. 1804 ; Provida Mater, art. 154). II ne s’agit pas pour le juge de 
mettre en doute la compétence de |’expert qu’il a pris la responsabilité 
de choisir Iui-méme et dont il se porte garant en quelque sorte ; il ne 
s’agit pas pour le juge de substituer aux conceptions scientifiques des 
psychiatres ses propres conceptions puisées dans ua volume de psychia- 
trie resté, pour lui, toujours plus ou moins compris. II s’agit de voir si 
Ies conclusions des experts sont d’accord avec les preuves portées au 
dossier. I] scrutera donc avec soin les rapports des experts en les com- 
parant avec les données du dossier, lu et relu plusieurs fois. Travail 
difficile et épuisant que seuls peuvent comprendre ceux qui sont a la 
tache. 

L’expert n’est pas un juriste. II pourra parfois s’appuyer sur des 
faits qui, selon les régles de la procédure, ne sont pas prouvés. Si 
enquéte est compléte, Je Tribunal n’acceptera pas les conclusions 
méme concordantes des deux experts. II ne procédera cependant pas 
a la légére. Car I’expert, en vertu de son expérience et de sa science, 
peut avoir des intuitions que n’a pas le juge. Celui-ci devra, si c’est 


possible, continuer l’enquéte, chercher et interroger de nouveaux té- 


moins et soumettre son supplément de preuve a |’étude des psychiatres 
choisis. 

II peut aussi arriver que I’expert n’ait pas suffisamment pesé certains 
faits portés au dossier. Dans une cause, les médecins choisis se sont 
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tous deux prononcés en faveur de Ja validité du mariage. Tous deux 
affirmaient que le conjoint ne souffrait que d’une maladie périodique 
qui n’existait pas au moment du mariage. 


Le premier affirmait que l’absence de délire en dehors des périodes 
de crise ne lui permettait pas d’avoir une autre opinion ; le second 
s’appuyait surtout sur Jes débuts brusques des crises. En examinant 
le dossier, Je juge mstructeur a cru soupconner I’existence de délire en 
dehors de périodes de crise, et Ile début lent de ces crises. I] a demandé 
avis d’un troisiéme expert qui a diagnostiqué une psychose maniaque 
dépressive avec une paranoia sous-jacente. Le mariage a été déclaré 
nul. C’est IA un cas entre plusieurs. 


Aprés avoir mterrogé les experts sur leurs rapports écrits et recu 
les plaidoiries écrites de l’avocat et du défenseur du lien, le Tribunal, 
composé de trois juges, portera jugement. S’il maintient la validité 
du mariage, les parties en cause peuvent toujours faire appel. S’il 
déclare le mariage nul, le défenseur du Jien fait appel d’office, car un 
mariage n’est jamais déclaré nul sans deux sentences concordantes. 
Si le Tribunal d’appel renversait Je jugement de premiere instance, alors 
un appel peut encore étre fait au Saint-Siége, 4 Ia Sacrée Rote romaine, 
qui donnera la décision finale. 


Le Tribunal ecclésiastique rend la justice du Seigneur : 1n Nomine 
Domini, en faveur des enfants de Dieu, car « II leur donna le pouvoir 
de devenir enfants de Dieu » (JEAN, I, 12). II n’est pas infaillible. II 
ne fait qu’ceuvre humaine, ceuvre importante pour les parties en cause, 
pour la société civile, pour l’Eglise dont [’honneur est en jeu ; ceuvre 
pleme de responsabilité pour |’expert, et surtout pour le juge. Celui-ci 
a a sa disposition des régles juridiques trés simples, mais pétries de 
sagesse et de prudence par I|’expérience des siécles, les lumiéres d’une 
science se perfectionnant chaque jour dans son évolution constante. 
S’il n’administre pas Ia justice de Ia maniére Ja plus parfaite possible, 
il aura a rendre compte non seulement de sa négligence, — ce dont 
Dieu le préserve !, — mais aussi de son incompétence. A lui s’appli- 
queront devant le Tribunal du Juge supréme, dans toute leur rigueur, 


les mots du poéte latin: « Homine imperito numquam quidquam in- 
justius » (TERENCE, Adelpbe, act. I, scen. 2, 98). 
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On ne peut jamais trouver quelque chose de plus injuste qu’un 
homme incompetent. 


DIscussION 


Le docteur Marcel Berthiaume demande au conférencier si le 
probléme de la responsabilité n’est pas un probléme moral. 

Monseigneur Henri Grenier répond que c’est un probléme purement 
médical car il s’agit de diagnostic. Le probléme moral est conséquent 
au diagnostic. 

Le docteur Marcel Berthiaume demande si Ie conférencier prétend 
que la schizophrénie est curable. 

Monseigneur Henri Grenier répond qu’il s’agit la d’un probléme 
purement théorique. L’expert devra prouver au Tribunal, en analysant 
les actes du conjoint, que la maladie était en pleime évolution au mo- 


ment du mariage. 








oe. @& ss 5 
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LE CONSENTEMENT MATRIMONIAL 
CHEZ LES ARRIERES MENTAUX * 


par 


Louis BOURGOIN 


assistant universitaire dans le Service de neuro-psychiatrie 
de la Clinique Roy-Rousseau 


x 


Le titre méme du sujet que nous avons A traiter montre assez 
clairement, croyons-nous, les limites dans lesquelles nous entendons 
nous confiner : il s’agit de préciser la notion psychiatrique de I’arriéra- 
tion mentale et d’indiquer le degré de responsabilité qu’elle comporte 
dans l’éventualité d’un consentement matrimonial. 

L’étude de ce probléme ne va pas sans soulever, nous en convenons, 
d’autres problémes non moins importants et qui lui sont connexes ; 
probléme de Ia responsabilité morale, qui reléve de Ja science morale ; 
probléme de Ia responsabilité civile, de la responsabilité pénale, qui re- 
lévent tous deux du domaine de la science juridique, pour ne nommer 
que ceux qui nous viennent immédiatement 4a l’esprit. Mais, encore 
une fois, nous nous proposons, dans cette communication, de ne nous en 
tenir qu’au cas particulier ot un arriéré mental s’est trouvé a contracter 
mariage. Qu’on nous permette seulement de dire, pour le moment 
que, tout étonnant que cela puisse paraitre, le cas est beaucoup plus 
frequent qu’on ne serait porte a le croire. 

On désigne sous Je nom d’arriération mentale un état pathologique 
d’insuffisance du développement de |’intelligence. Le déficit de l’arriéré 





, 


* Travail présenté A une Journée d’études sur Le probléme de la responsabilité 
chez les malades mentaux, tenue a |’Hépital Saint-Michel-Archange, le 12 novembre 1958. 
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constitue une veritable infirmité psychologique et c’est précisément 
dans cette infirmité que réside le probléme de sa responsabilité. A 
ce point de vue, l’arriéré mental profond, lidiot, par exemple, peut 
étre comparé A un dément trés détérioré, bien que l’origine du déficit 
soit ici tout A fait différente. Rien n’illustre mieux cette compgraison 
que la célébre métaphore d’Esquiro] qui disait que l">homme en démence 
est un riche devenu pauvre, alors que l’idiot a toujours été dans |’in- 
fortune et dans la misére. 


Le diagnostic de l’arriération mentale repose 4 la fois sur l’anamnése 
(renseignements de |’entourage, comportement depuis I’enfance, étude 
de Ja scolarité, etc.), l’examen médico-psychiatrique et l’examen psycho- 
métrique. Si certains critéres devenus classiques permettent aisément 
au clinicien de reconnaitre I’arriéré mental et méme d’apprécier jusqu’a un 
certain point I’importance de son déficit, i] appartient, néanmoins, a la dis- 
cipline psychométrique de confirmer ou d’infirmer le diagnostic clinique 
en évaluant par une cotation standardisée le niveau mental du sujet. 

La psychométrie est cette branche de Ja psychologie appliquée qui 
a pour objet |’exploration du psychisme au moyen de techniques appro- 
priées appelées tests mentaux. Elle trouve de nombreuses applications 
dans les domaines les plus divers : psychiatrie, pédagogie, orientation 
professionnelle, mdustrie, psychologie militaire, criminologie, etc. L’ex- 
tension de ses applications représente, comme le souligne Pichot, un 
des faits les plus remarquables de notre époque dans Ie domaine des 
sciences de "homme et on peut dire que c’est grace aux tests mentaux 
que la psychologie a pu, il y a a peine soixante-quinze ans, s’affranchir 
de Ia philosophie pour devenir une discipline scientifique autonome. 

La psychométrie est cependant née de la psychiatrie et ses applica- 
tions en pathologie mentale ne sont pas les moins importantes. On 
posséde, aujourd’hui, un certam nombre de tests dont Ja valeur est 
indiscutable et qui sont universellement utilisés dans les hédpitaux 
psychiatriques pour fins diagnostiques. Mais les résultats fournis par 
ces tests doivent étre interprétés avec beaucoup de discernement. 
Considérés isolément, sans Je contexte clinique, et mis entre Jes mains 
de personnes incompétentes en pathologie mentale, ils risquent d’étre 


Ia cause de graves erreurs de diagnostic. Dans leur application en 
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psychiatrie, les tests mentaux doivent étre rigoureusement sous con- 
trole médical. Leur interprétation doit étre confiée soit 4 un psychiatre 
spécialisé dans ce domaine soit A un psychologue clinicien travaillant en 
milieu hospitalier et possédant une connaissance suffisante des grands 
syndromes psychiatriques. Cette remarque est trés importante. La 
pathologie mentale appartient enti¢rement a la médecine psychiatrique 
et il est alarmant, 4 ce sujet, de constater avec quelle étonnante facilité, 
avec quelle faiblesse, devrions-nous dire, un trop grand nombre de non- 
médecins succombent A la tentation d’envahir le terrain pourtant 
médical de Ia psychopathologie. 

Les tests mentaux utilisés en psychiatrie sont classés en deux 
groupes distincts : tests d’intelligence et tests de personnalité. Dans 
le vocabulaire scientifique, le mot mtelligence désigne tout simplement 
Je rendement du mécanisme mental (P. Guillaume). C’est dire que le 
mot semble avoir 4 peu prés la méme signification que dans le langage 
courant : dire, en effet, de quelqu’un qu’il est intelligent, c’est exprimer 
a son sujet un jugement de valeur, c’est apprécier le rendement de son 
esprit. Les tests d’mtelligence fournissent surtout une appréciation 
quantitative de intelligence. IIs évaluent statistiquement le rende- 
ment intellectuel d’un mdividu d’un Age détermmé par rapport a celui 
d’un groupe d’individus d’un Age identique. Parce qu’ils procédent par 
comparaison statistique, ces tests ont une valeur véritablement scienti- 
fique. C’est 4 eux qu’on a recours quand on veut, par exemple, déter- 
miner Ie quotient intellectuel d’un individu. C’est également 4 eux 
qu’on doit s’adresser en matiére d’expertise pour confirmer avec certitude 
le diagnostic clmique de débilité mentale. Quant aux tests de per- 
sonnalité, leur objet est beaucoup moins bien défini. Ces tests cherchent 
surtout A mettre en évidence les aspects non cognitifs du psychisme, 
comme le caractére, l’affectivité. Pour Ja plupart, ces tests sont d’inspi- 
ration psychanalytique, bien qu’on ait de plus en plus tendance 4 les 
utiliser dans un esprit éclectique. Ce ne sont pas des tests de mesure 
au sens strict, car leur mterprétation est principalement d’ordre qualita- 
tif. En dépit de Ia valeur certaine de quelques-uns d’entre eux, comme 


le Rorschach, Je test d’aperception thématique, leur validité reste dou- 


teuse 4 cause de la multiplicité de leurs méthodes de cotation. IIs 
n’ont pas, par conséquent, leur place en matiére d’expertise, contraire- 
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ment aux tests d’intelligence qui seuls méritent le nom de tests psycho- 


ona 
metriques. 


Si l’on considére les arriérations mentales sous I’angle étiologique, 
c’est-a-dire dans leurs causes, on peut les répartir en deux grandes caté- 
gories : les premiéres, primitives ou constitutionnelles, sont d’origine 
héréditaire ; Jes autres, dites secondaires, sont consécutives A une 
atteinte extérieure, cette derniére pouvant agir soit durant la vie intra- 
utérine, soit au moment du traumatisme de I|’accouchement, soit encore 
dans les premiéres années de |’enfance. II est incontestable, de toute 
fagon, que I’arriération mentale est inséparable de la pathologie du 
cerveau. Le développement mental est essentiellement fonction du 
processus de maturation cérébrale, tout comme le mamtien de I’intégrité 
mentale, de la bonne santé mentale, est fonction du maintien de I’inté- 
grité anatomique et physiologique du cerveau. S’il est vrai que le 
milieu contribue largement A Ja formation de I’intelligence, son action 
consiste surtout a réaliser ]’épanouissement de virtualités mnées. Sans 
son intervention, ces virtualités seraient demeurées latentes, il faut le 
dire, mais Je réle du milieu ne se trouve pas moins subordonné 3a celui 
de Ja constitution mentale originelle. 


Une opinion assez répandue dans les milieux non spécialisés établit 
un parallélisme étroit entre ignorance et |’arriération mentale, comme 
si lignorance était Ja caractéristique fondamentale de [l’arriération 
mentale. Elle affirme, cette opinion, que |’analphabétisme est a I’arrié- 
ration ce que la culture est 4 |’imtellignece. Le sujet intelligent, précise- 
t-elle, cherche tout naturellement A s’instruire et se montre méme in- 
telligent dans Ja mesure ou il tend a enrichir son savoir. Cette opmion 
n’est que partiellement vraie. Elle renferme une malheureuse équivoque 
et commet la regrettable erreur de confondre la richesse culturelle avec 
’mtelligence proprement dite. S’il est difficile, en effet, de concevoir 
qu’un débile mental puisse étre instruit ou cultivé, il faut, toutefois, 
savoir qu’il y a dé nombreux illettrés qui sont manifestement imtelligents 


et qui ne doivent leur pseudo-arriération (encore appelée fausse arriéra- 


tion ou arriération pédagogique) qu’a une privation de scolarité associ¢e 
A’ une carence éducative. Au risque de paraitre paradoxal, peut-étre 
n’est-il pas mutile d’ajouter que |’érudition n’est pas rigoureusement 
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incompatible avec la médiocrité intellectuelle. Le savoir, en tant qu’ac- 
cumulation de connaissances acquises, ne constitue aucunement |’élément 
essentiel dela qualitédel’intelligence. « Jamaisaucune culture ne rempla- 


cera |’intelligence naturelle », disait trés justement un grand philosophe. 


C’est précisément Il’erreur que se soucie d’éviter Ila psychométrie 
dans ses tests d’intelJigence quand elle élimine du matériel qu’elle utilise 
les €preuves qui font purement appel a des connaissances d’ordre péda- 
gogique pour ne conserver que celles qui paraissent explorer objective- 
ment Jes ressources véritables de l’intelligence. La plupart des bons 
tests, notamment ceux que la Jangue anglaise appelle les culture-free 
tests sont suffisamment sensibles pour permettre, non seulement de 
différencier l’arriération authentique de l’arriération pédagogique, mais 
aussi de mettre en évidence certains déficits discrets d’ordre démentiel, 
ce que la clinique peut difficilement déterminer. 


La psychométrie occupe donc une place privilégiée dans le diagnostic 
différentiel des états déficitaires. Cette affirmation n’a rien d’médit 
et nous ne craignons pas qu’elle soit ici de nature a faire renaitre le conflit 
désuet de la clinique et du Jaboratoire. 


Une autre opinion erronée, plus subtile celle-l4 mais non moins 
fréquente, consiste 4 confondre les notions de civilisation et d’intelligence, 
d’une part, de primitivité et d’arriération, d’autre part. Ce n’est pour- 
tant pas parce qu’un individu est civilisé qu’on Je dit intelligent, pas plus, 
du reste, qu’on doit qualifier un autre mdividu d’arriéré (au sens strict) 
parce qu’il appartient A quelque tribu de |’Afrique centrale. II est 
établi, aujourd’hui, que les peuplades dites primitives qui ont subsisté 
jusqu’aA notre époque ont aussi leurs déficients mentaux. Méme les ani- 
maux ont les Ieurs. Des expériences psychométriques pratiquées chez 
des enfants primitifs ont, de plus, démontré que leur niveau mental 
n’est pas sensiblement inférieur 4 celui des enfants de notre civilisation. 
Ces faits soulignent le caractére parfois superficiel d’opmions couram- 
ment exprimées par un public cultivé. 


La nosographie psychiatrique distingue trois niveaux différents 


d’arriération mentale qui sont, du plus profond au plus léger : l’idiotie, 


’imbécillité et Ja débilité mentale. On estime qu’un taux minimum de 
cing pour cent de la population groupe |’ensemble des arriérés mentaux, 
(5) 
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dont environ cing pour cent sont idiots, 20 pour cent des imbéciles et 


75 pour cent des débiles mentaux. Disons, tout de suite, que ce n’est 
évidemment pas dans les cas d’idiotie ou d’imbécillité que se pose le 


probléme qui nous occupe, mais plutét, pour ne pas dire exclusivement, 
dans les cas de débilité mentale. 

Par souci de clarté et pour le bénéfice de ceux qui sont peut-étre 
profanes en la matiére, nous croyons.qu’il est opportun de décrire, ne 
serait-ce que sommairement et en nous limitant aux principales carac- 
téristiques de leur aspect mental, chacun des trois niveaux intellectuels 
que nous venons de nommer. Les psychiatres et les psychologues qui 
se trouvent dans |’auditoire nous pardonneront de traiter ici de notions 
évidemment trés élémentaires pour eux. 

L’idiot représente, sur le plan mental, |’étre humaim que la nature 
a le moins favorisé. A certains égards, on peut méme dire que |’animal 
lui est supérieur. II est réduit 4 une vie purement végétative. Son 
affectivité se confond avec sa vie instinctive ou ne se manifeste que par 
de grossiers sentiments. Son attention est nulle ou a peu prés. II ne 
peut apprendre a parler ou, tout au plus, arrive-t-il 4 prononcer quelques 
mots, d’ailleurs mal articulés ; on peut dire qu’il grogne plutét qu’il ne 
parle. Aussi, il faut le nourrir, le laver, Je vétir. I| est absolument in- 
capable de se prémunir contre les dangers mateériels Jes plus ordinaires, 
comme, par exemple, Ie feu du domicile, ]’eau du voisinage de l’habita- 
tion, etc. Soumis aux tests, l’idiot atteint un quotient intellectuel infé- 
rieur a 25 et on considére son développement mental comme correspon- 
dant a celui d’un enfant de deux ans et parfois moins. 

L’imbécile est moins infortuné que J’idiot, mais il ne [ui est guére 
supérieur. I] y a, quand méme, chez lui quelque lueur d’intelligence. 
II parle quelque peu, par exemple, quoique incorrectement. Mais il ne 
parvient pas a écrire, sauf peut-étre son nom. Son affectivité est quelque 
peu plus nuancée que celle de l’idiot. On parvient a l’intéresser et 4 lui 
apprendre quelque besogne simple. S’il se montre capable de se garder 
contre les dangers ordinaires de la vie quotidienne, il ne lui est cependant 
pas possible de pourvoir 4 ses besoins, c’est-a-dire d’accomplir des 
taches qui lui permettent d’assurer sa subsistance. Son quotient intel- 
lectuel ne dépasse pas 50 et son développement mental équivaut a celui 
d’un enfant de trois 4 sept ans. 
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Si le mariage d’un imbécile ne s’observe pour ainsi dire jamais, il 
n’en est pas de méme du débile mental, qui réussit souvent I’exploit de 
se présenter au pied de |’autel pour y recevoir la bénédiction nuptiale 
et de signer ensuite, tant bien que mal et plutét mal que bien, accompagné 
de son témoin, les registres civils. De tels mariages ne peuvent, évi- 
demment, se réaliser que dans des conditions tout 4 fait particuliéres : 
milieu fruste, niveau mental également modeste de l’autre conjoint, 
excellente réputation de garcon vertueux et sobre, etc. Mais il arrive, 
parfois, qu’on encourage fortement ces mariages, qu’on les estime 
souhaitables, pour des motifs impérieux, quand, par exemple, une 
grossesse imprévue récompense prématurément I’ardeur des conjoimts. 
II faut alors, prétend-on, sauver I’honneur de Ia famille et éviter 4 tout 
prix Ie scandale. C’est ainsi qu’on décide du sort des débiles dans 
certains milieux. 


Il est pourtant évident que le débile mental se trouve incapable de 
donner un consentement matrimonial valide et son irresponsabilité ne 
fait aucun doute. Son puérilisme psychologique est manifeste, tant 
dans son comportement que dans ses facultés de connaitre et de com- 
prendre. Ses acquisitions scolaires, quand il en a, sont trés rudimentaires 
et au service d’un jugement d’une extréme pauvreté. Son quotient 
intellectuel apprécié aux tests ne lui donne pas plus que 65 et son déve- 
loppement mental correspond a celui d’un enfant de sept a dix ans. 
I] n’a vraiment de |’adulte que la corpulence et Ja faculté de procréer. 
C’est trés improprement aussi qu’on identifie son développement mental 
4 celui de l’enfant normal. Cette assimilation peu justifiée a surtout 
une valeur pratique. Elle n’est exacte, peut-étre, que pour le langage 
et Iles connaissances acquises. Un arriéré adulte n’a, en effet, ni |’affec- 
tivité, ni ’imagmation, ni les facultés d’observation de l’enfant auquel 
on Ie compare. II est sirement moins intelligent que lui et c’est étre 
généreux 4 son endroit que de le comparer a ce dernier. A aucun age, 
par conséquent, Ja psychologie de l’arriéré adulte ne reproduit celle de 
enfant normal. 


II existe une quatriéme variété de déficience mentale au sujet de 


laquelle on pourrait peut-étre se demander si elle n’entraine pas Ja méme 


irresponsabilité que celle du débile dont il vient justement d’étre question. 
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IJ s’agit d’mdividus connus des climiciens sous le curieux nom de « débiles 
supérieurs ». Bien qu’ils aient 4 leur crédit une scolarité suffisante et 
un quotient intellectue] parfois normal, Jeur conduite témoigne néan- 
moins d’un déficit de méme parenté que celle du débile authentique. 
A certains points de vue, le débile supérieur est méme plus spectaculaire- 
ment sot que le débile ordinaire et son déficit est d’autant plus manifeste 
qu’il contraste souvent avec certaines aptitudes surprenantes. On peut 
presque dire de lui que c’est avec virtuosité qu’il fait ses sottises. Son 
histoire sociale, criblée de gaffes ébouriffantes, révéle une longue série 
d’échecs de toutes sortes. A son sujet, nous nous permettons de citer 
ici une boutade qui le défmit bien et que nous empruntons a notre collégue 
le docteur Martin : « C’est le type de gars qui se cherche des plats pour 
se mettre les pieds dedans.» Tout se passe comme s'il était privé, 
comme le débile ordmaire, de cette sagesse élémentaire de |’adulte nor- 
mal, la plus précieuse peut-étre des fonctions mentales, si elle ne se 
confond pas avec I’mtelligence elle-méme, et sans laquelle toute adapta- 
tion sociale risque d’étre sérieusement compromise. Nous ne commen- 
terons pas davantage cette variété particuliére de déficience mentale, 
car nous ne possédons malheureusement pas, pour la « doser », de critéres 
scientifiques qui satisfassent Jes exigences des tribunaux. II n’en reste 
pas moins que le débile dit supérieur doit bénéficier de la méme indulgence 
thérapeutique que celle des autres arriérés mentaux. 

Pour conclure, seul le débile mental authentique, celui dont nous 
avons parlé précédemment, doit étre considéré comme un irresponsable. 
Interdire, par conséquent, son mariage ou réclamer sa nullité devant le 
tribunal quand, par malheur, il a eu lieu, c’est, non seulement pour le 
croyant reconnaitre la dignité sacramentelle du contrat matrimonial, 


mais en méme temps exprimer sa conviction profonde dans le plus 
sain des eugénismes. 


Discussion 


La discussion de ce travail a été faite conjomtement avec celle 
du travail suivant, par le docteur Jean Delage, et est reportée a la suite 
de ce travail, 4 la page 368. 





TROUBLES MENTAUX ET RESPONSABILITES * 
par 


Jean DELAGE 


assistant universitaire dans le Service de neuro-psychiatrie 
de la Clinique Roy-Rousseau 


« Toutes les facultés se tiennent et 
s’enchainent, et ce n’est que par suite 
d’une abstraction destinée a faciliter l’étu- 
de que nous pourrons décrire des troubles 
isolés de Ia sensibilité et de l’intelligence 
qui n’existent pas comme telles dans la 
nature. » — FALRET 


Cette affirmation, Falret la formulait déja pour s’opposer A ceux 
qui soutenaient que dans un délire partiel Ia responsabilité demeurait 
complete. II s’élevait contre la conception périmée des « facultés » et 
proposait plutot l’idée de « fonctions mentales », de fonctionnement 
mental. 

Chez les Jégislateurs, le terme de démence entend viser toutes les 
maladies mentales qui ont pour conséquence de faire que la personne ne 
se rend plus compte « exactement » de ses actes (Carpentier). Le 
probléme devient plus délicat quand il s’agit de déterminer au point 
de vue médical, a l’exception de quelques cas trés évidents, si la respon- 
sabilité est entiére, atténuée ou inexistante. 

En effet, il existe différents degrés dans la maladie mentale et entre 


les maladies mentales. On n’en est plus a affirmer folie ou normalité, 


* Travail présenté 4 une Journée d’études sur Le probléme de la responsabilité 
chez les malades mentaux, tenue a |’Hépital Saint-Michel-Archange, le 12 novembre 1958. 
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démence ou lucidité. Certains troubles, certains délires, méme s’ils 
ne portent que sur un point bien précis, laissent apparemment intact 
le reste de la personnalité, sont la manifestation isolée d’une désadapta- 
tion a la réalité, c’est--dire qu’ils manifestent, qu’ils revélent une rupture 
profonde et généralisée entre Je malade et Ia réalité. Ce sont ces quel- 
ques points plus délicats que nous voulons souligner d’abord. 

Dans la question qui nous occupe aujourd’hul, il s’agit de savoir si le 
conjomt a assez de responsabilité pour donner un consentement matri- 
monial valide ou s’il y a défaut de consentement. Dans les psychoses 
aigués, dans Jes démences, nous verrons que les faits sont si apparents 
que le probléme se pose rarement. 


Les points plus difficiles sont Jes suivants : 


— pouvons-nous distinguer entre, d’une part, les véritables men- 
taux psychotiques, et, d’autre part, le simple déséquilibre psychique, 
laissant intactes la lucidité et la responsabilité? 

— est-il possible d’apprécier Ia responsabilité du conjomt pendant 
la période qui précéde l'état évident et manifeste de psychose ? 

— que penser du mariage contracté, pendant un intervalle dit 
« lucide », une rémission d’une maladie évolutive? (L’mtervalle lucide 
ou rémission présuppose naturellement une manifestation évidente de 
la maladie avant et aprés le mariage). 


Dire de quelqu’un qu’il est irresponsable, qu’il n’a pas pu donner un 
consentement valide, ne veut pas dire qu’il ne pose que des actes anor- 
maux ; au contraire, il peut poser beaucoup d’actes normaux ; nous 
savons que, malgré des troubles mentaux profonds qui engagent tout 
le fonctionnement psychique, un malade peut avoir un comportement 
extérieur normal, soutenir une conversation ou rien ne transpire du trou- 
ble, continuer 4 pratiquer son métier ou sa profession. 

Pour donner un consentement valide dans le cas du mariage, il faut 
avoir : a) une connaissance suffisante des obligations matrimoniales (et 
pouvoir les apprécier) ; b) la capacité de faire un libre choix. Cela 


suppose |’intégrité et I’mtégration harmonieuse de |’intelligence et de 


la volonté, de Ia perception, de l’orientation, du jugement et de |’affec- 
tivité. 
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Nous ne voulons pas, ce qui serait trop long, discuter des faits et 
des symptémes en eux-mémes ; le dossier, les temoignages, etc., doivent 
les fournir et l’expert doit les apprécier. Nous voulons réduire ce travail 
aux faits essentiels et simples qui doivent nous guider dans |’apprécia- 
tion de la responsabilité. Oublions, pour un instant, les notions de 
délire, de démence, de psychose, etc., et parlons de « déficit », d’un état 
de déficit (Bergeron). Disons qu’il existe un trouble qui porte sur le 
déficit dans |’ordre de |’activité capacitaire de |’esprit et sur le jugement. 
Nous dirons qu’il s’agit d’une maladie qui apporte un trouble de juge- 
ment, et l’autocritique, de l’appréciation exacte des valeurs, de la con- 
science des situations. Un tel malade peut-il donner un consentement 
valide ? 

Lorsque le malade a présenté ou présente des troubles évidents du 
comportement qui se manifestent par des actes désordonnés ou absurdes, 
des incohérences, des fugues, des hallucinations, de la confusion mentale, 
etc., ou encore par des troubles de l’orientation temporo-spatiale et de la 
mémoire, le probléme de l’irresponsabilité ne présente aucune difficulté, 
méme pour le profane. 


Mais, outre ces cas évidents, il existe des états morbides qui se mani- 
festent par une incompréhension de situations extérieures, une perte de 
Pautocritique c’est-a-dire du jugement sur sa propre personne, une 
mésestimation de soi-méme, de ses capacités, de ses troubles. C’est 
alors le jugement Jui-méme qui est d’abord et principalement attemt, 
le jugement qui conditionne le libre choix et Ile consentement. Point 
capital pour le probléme qui nous occupe et que J’expert doit tenter de 
résoudre. Seule, en effet, Ia science psychiatrique, avec ses données 
actuelles, pourra apprécier 4 sa juste valeur, chez le conjoint, I’incapacité 
ou Jes déviations du jugement, et, par suite, l’mhabilité 4 apprécier les 
obligations matrimoniales et 4 faire un libre choix, qu’il s’agisse de 
paranoia, de personnalité paranoide, d’intervalle Jucide pendant |’évolu- 
tion d’une schizophrénie, d’un état antérieur 4 une psychose manifeste. 


Le jugement suppose |’intégrité, tout au moins relative, des opéra- 


tions mtellectuelles. C’est essentiellement la prise de possession théo- 
rique du monde et des choses, c’est-a-dire de |’ensemble des valeurs de 
réalité. Le jugement est essentiellement estimateur, appréciateur, cri- 





362 LavaL MEDICAL Mars 1959 


tique ; il intégre la pensée et l’action dans une série de perspectives qui 
sont celles : 1° des valeurs de réalité (subordination aux principes ration- 
nels) ; 2° des valeurs morales et sociales. 

La sphére du jugement, chez un individu, conditionne |’optique des 
valeurs propres 4 cet individu et du milieu ot il vit. Cette optique va 
déterminer, 4 son tour, les réactions de |’individu vis-a-vis la réaliteé. 
Donc, des troubles du jugement, plus ou moins marqués, vont altérer 
cette optique, cette vue de la réalité. Si nous Ja comparons a une fenétre 
sur la vie, sur la réalité, nous pourrons avoir différents degrés de défor- 
mation (du jaloux morbide au schizophréne). 

Revenons maintenant au consentement, au libre choix. L’mdividu 
consent 4 quoi? A ce que lui percoit de la réalité. Si sa vision du 
monde, si son optique est faussée, si Ja vitre de la fenétre est déformée, 
il consent a une réalité déformée, il accepte une réalité faussée, il ne choi- 
sit pas librement. II pose des actes, il consent A sa réalité et non A la 
ndtre ou A celle des autres. 

Si nous faisons un pas de plus et passons au trouble de I’activité 
synthétique, Je probléme s’amplifie. C’est Ie cas du raisonnement : 


si une ou plusieurs prémisses sont déformées, viciées par Je jugement, 
comment admettre comme valable tout ce qui en découle dans I’esprit 
et dans les actes, méme si, apparemment, le raisonnement se tient. 


C’est le cas du paranoiaque avec un raisonnement paralogique, sophisme 
vivant, mais cela touche aussi, de facon mois apparente peut-étre, les 
personnalités paranoides. 


En vue d’un jugement a porter, il existe une coordination psycho- 
motrice sur le plan des idées comme il en existe une sur le plan de I’action. 
La perception intellectuelle d’une situation est un phénoméne global qui 
suppose, comme nous l|’avons vu plus haut, l’intégrité et |’équilibre de 
tous les secteurs intellectuels et affectifs. Si un de ces secteurs est vicié 
(exemple : délire qui semble unique et Jocalisé : jalousie), la perception 
est faussée et le consentement est donné A une réalité déformée qui n’est 
plus la réalité. L’mdividu a une ¢ vision personnelle déformée du monde 
extérieur et un comportement adéquat a cette vision » (Guiraud). La 
construction intellectuelle déréelle, en ce sens qu’elle ne correspond pas 
a la réalité, conserve Ja méme structure que |’intelligence dite normale. 
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Et il ne faut pas oublier, ce qui complique |’évaluation, que cette réalité 
faussée, déformée, garde beaucoup de points d’insertion avec la réalité. 

Le délirant, |’mterprétant, a un systéme de croyances auxquelles 
il adhére directement et sans critique (a Ia période d’état) ; il est touché 
dans la sphére idéo-verbale du jugement, ot se manifeste son refus des 
systémes de valeur de la réalité, des valeurs éthiques et des exigences de 
la coexistence sociale... Son monde est « le monde d’une personne qui 
ne se soumet plus au jugement des autres, ne soumet plus les autres 4 son 
jugement ». C’est « un monde qui a perdu sa raison d’étre, mais garde 
encore l’apparence de ce qu’il a été» (Ey). Et c’est cette apparence 
qui est souvent trompeuse pour celui qui ne remarque que le comporte- 
ment extérieur de I’individu. C’est parfois sur un seul point, sur un seul 
sujet que le patient délire, mais cette manifestation isolée d’une désa- 
daptation a la réalité est suffisante, 4 notre avis, pour indiquer un fonc- 


tionnement cérébral déréglé, car |’mtégration psychologique forme un 


tout qui ne peut étre dissocié. 

Le délire, méme restremt 4 un sujet, est un travail de démolition de 
la réalité ; il s’exprime par une série d’idées ou de thémes typiques qui 
substituent a la réalité altérée de fausses réalités. Le délire bouleverse 
la réalité en exprimant le déséquilibre introduit par la maladie entre le 
Moi et le monde, entre |’image que le délirant se forme du réel et le réel. 
Toute modification dans la forme et la structure de notre psychisme va 
nécessairement altérer les rapports entre notre étre et Ie monde exté- 
rieur. C’est ce qui se produit dans les délires d’imagination (Dupré), 
les délires passionnels, les psychoses hallucinatoires chroniques, les délires 
d’interprétation (Sérieux-Capgras) : construction (roman) ordonnée, in- 
terprétation pathologique, dialectique impitoyable mais fausse. A la 
lumiére de ce foyer (parfois unique) d’erreur tout s’anime, tout se trans- 
forme. II y a inférence d’un percept (perception) exact 4 un concept 
erroné (Dromard). L’imterprétation travestit la réalité. 


I] 


Nous avons vu, auparavant, que les psychoses aigués, comme les 
demences, ne posent habituellement pas de difficultés diagnostiques, ni 
de probléme dans I’appréciation de la validité du consentement ou de Ja 
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responsabilité devant le tribunal ecclésiastique. Ce n’est qu’exception- 
nellement que Je mariage aura eu lieu dans ces conditions qui sont éviden- 
tes aux yeuxdu profane; et, s’il avait eu lieu, la preuve de la démence ou de 
état psychotique aigu serait facile a faire, et l’irresponsabilité évidente. 

Les cas plus difficiles concernant surtout les états schizophréniques 
et les délires chroniques, 4 cause de la longueur de |’évolution, des 
périodes de rémission apparente, du déséquilibre prépsychotique plus 
ou moins grave. A quel moment le patient est-il délirant, faut-il qu’ il 
soit délirant pour que son jugement soit suffisamment altéré pour amoin- 
drir son consentement et sa responsabilité? L’existence d’un délire 
organisé est-elle nécessaire pour affirmer l’irresponsabilité? Le proble- 
me est difficile 4 résoudre et nous pouvons dire que, pour y répondre, 
chaque cas doit étre étudié en lui-méme. ‘Toutefois, nous allons voir ce 
qui caractérise, dans I’ensemble, ces états et en appliquant les principes 
déja vus sur l’intégrité nécessaire du jugement, nous serons plus éclairés 
sur l’appréciation qu’il faut faire de ces cas. 


Ce qui caractérise la schizophrénie et les délires chroniques, c’est 
une forme de désorganisation de Ja vie psychique qui porte essentielle- 
ment sur la personne, en ce sens que celle-ci s’aliéne, ne se reconnais- 
sant plus pour ce qu’ elle est réellement et qu’i] se fait une sorte de réorga- 
nisation imaginaire du monde selon les seules exigences affectives (Ey). 
Et n’oublions pas, en passant, que cette désorganisation de |’esprit et sa 
compensation imaginaire ne se font pas brusquement, mais progressive- 
ment et qu’il est souvent difficile de préciser le moment précis ou la réalité 
normale commence a échapper A |’individu. 


Ce qui diversifie les espéces, schizophrénies et délires chroniques 
(délires fantastiques, psychoses hallucinatoires chroniques, délires sys- 
tématiques), c’est : a) que Ja structure schizophrénique est essentielle- 
ment une forme de désorganisation autistique (repliée sur elle-méme) de 
la vie psychique, qui dépérit et se desséche jusqu’&A tomber dans une désa- 


grégation, en tout cas, jusqu’a se fermer au monde de telle sorte que le 


délire y est comme progressivement enfoui, submergé, sous les progrés 
de la détérioration ; b) tandis que la structure des délires chroniques est 
caractérisée par une superstructure imaginaire, compensatrice d’une 
désorganisation minima, de telle sorte que cette désorganisation est 
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submergée par la superstructure imaginaire. Le groupe des psychoses 


délirantes fantastiques (paraphrénies classiques) est caractérisé par une 


prodigieuse prolifération de |’imagmation ; le groupe des psychoses 
délirantes systématisées (paranoia) est caractérisé par la construction 
raisonnante et pseudo-logique de la fiction. 

Ce groupe des délires chroniques, et surtout la paranoia, est le plus 
difficile 4 évaluer, habituellement, et surtout dans les débuts, parce que : 
1° il y a absence de déficit intellectuel ; 2° il y a persistance de la per- 
sonnalité de base et de son adaptation apparente au systéme de la réalité 
objective (msertion souvent quasi totale a la réalité ; 3° l’élaboration 
idéo-affective des thémes délirants qui forment soit un systéme, soit 
une mythologie reste souvent secréte, cachée (parfois pendant des an- 
nées), le patient ne les extériorisant que trés tard et ne manifestant pas 
ses troubles dans son activité et sa vie habituelle. 

Le délirant chronique construit ou reconstruit, mais souvent secré- 
tement, une objectivité qui défie la logique, sur des thémes de persécution, 
de jalousie, de mégalomanie, de mystique, d’érotisme, etc. 

Dans la schizophrénie en évolution, comme dans les psychoses déli- 
rantes chroniques, ce qui nous intéresse aujourd’hui, symptoémes mis 
a part (car il serait trop long de les €numérer et de les discuter, et c’est le 
réle du psychiatre), c’est le désaccord avec la réalité, le désordre de la 
vie psychique, I’altération du systéme de la réalité, qui déterminent un 
bouleversement permanent des rapports intellectuels, affectifs et sociaux 
de Ia personnalité attaquée, avec autrui et le réel. 


Ce qui, dans la schizophrénie au début et dans les délires chroniques 
complique l’appréciation psychiatrique, c’est l’absence de désagrégation 
de la personnalité, la conservation des capacités intellectuelles et Ja su- 
perposition d’une réalité fantastique a la réalité objective, réalité objec- 
tive 4 laquelle les malades peuvent demeurer adaptés assez longtemps, 
ce qui peut donner le change sur leur capacité de juger adéquatement 
le monde extérieur. Quand s’ajoute et est exprimée la construction 
paralogique, quand le facteur imaginatif et hallucinatoire apparait, 
l’mterprétation psychiatrique devient simple. 

Prenons comme exemple I’installation d’un délire systématique. 
Le début est souvent msidieux, assez lent, sous Ila dépendance de causes 
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internes et selon une évolution continue. Le systéme délirant, durable 
et impossible 4 ébranler par la suite s’instaure avec une conservation 
apparente de la clarté et de |’ordre dans la pensée, Ja volonté et I’action. 
De sorte que l’idée fausse, |’état passionnel (jalousie) morbide, le senti- 
ment d’infériorité, de frustration, de revendication, chacun de ces traits 
fondamentaux auquel se réduit généralement la psychose délirante de ce 
type incline 4 voir dans |’érotomanie, la jalousie, la persécution, |’essen- 
tiel du délire et 4 croire qu’il faut que le délire soit complétement installé 
et développé pour gu’il y ait irresponsabilité. La simplicité clinique de 
ces cas, 4 la période d’état, parait imposer J’idée que ce sont des délires 
simples, réductibles 4 un mécanisme simple. II n’en est rien et il faut 
étre en garde contre une telle conception de Ia maladie mentale. II faut 
éviter de ne voir dans ces délires que leur caractére de construction carac- 


térielle, idéique ou affective, en perdant de vue le trouble profond de la 


personnalJité dont cette construction émerge (Krepalin). Autrement dit, 
le patient n’a pas commencé a étre « troublé » dans ses facultés de juge- 
ment, etc., au moment ou le délire est en pleme force, mais bien avant 
et c’est ce qu’il faudra rechercher dans chaque cas. 


Le substratum de ces délires réside souvent, smon toujours, dans une 
anomalie du développement caractériel et affectif (il n’est pas question 
ici de cause, d’étiologie, mais de manifestation précoce de la maladie), 
de sorte que c’est une constitution ou une personnalité psychopathique 
(psychopathique, pris ici dans le sens de maladive) qui est 4 Ia base de la 
structure formelle de la psychose, en tant que celle-ci s’érige et se déve- 
loppe sous des « traits de caractére » qui représentent une infra-structure 
déficitaire, autrement dit, une malformation de Ia personne. Sous le 
nom de déséquilibre, on désigne justement cette anomalie qui s’oppose 
a l’épanouissement normal de |’étre psychique. Dans le cas dont nous 
venons de parler, c’est cette anomalie que !’on appelle constitution para- 
noiaque (si l’on est constitutionnaliste) ou caractére sadique-anal (si |’on 
est analyste), que |’on doit rechercher dans toute l’histoire du patient. 


Ce qui revient aussi A dire que ]’agénésie, le trouble, Ja viciation du 
développement affectif et libidinal (si l’on y tient) constitue Ie fond sur 
lequel se détache le plus souvent la systématisation délirante : psychis- 
me rigide, fausseté du jugement, méfiance, etc. Donc, la personnalité 
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prépsychotique est déjd une premiére condition, négative, si l’on veut, 
de la psychose. Et c’est dans ce sens qu’il faut rechercher les signes pré- 
coces, souvent prépsychotiques d’une déficience du jugement suffisam- 
ment marquée pour poser la question de Ja responsabilité, c’est-a-dire 
qu’il faut trouver les signes de Ila maladie mentale avant ses manifesta- 
tions claires et évidentes. 


En résumé, le délire vient s’incorporer dans le systéme d’une person- 


nalité déja faussée. Le délire est Ia résultante d’une modification déja 
existante, globale et complexe de Ia structure psychique et non pas un 
fait isolé, élémentaire. 

Et dans l’appréciation d’un cas, il faudra, non pas tenir compte uni- 
quement du délire, mais de tout ce qui le soustend et qui indique une 
viciation fondamentale du jugement et de la perception du monde exté- 
rieur. 


Ill 


L’autre point que nous voulions souligner, c’est la question des rémis- 
sions, des états de guérison apparente de maladies chroniques. Le 
cours de ces psychoses (schizophrénie en évolution et psychoses chro- 
niques) est dans leur évolution clmique comme ponctué, rythmé par des 
crises plus ou moins longues qui constituent les moments féconds (Lacan) 
de Ia maladie. Ce sont des poussées délirantes parfois suscitées par des 
situations de vie réelle, parfois spontanées et endogénes ; pendant ces 
crises, le diagnostic n’est pas douteux, mais ce sont les périodes imter- 
calaires qui sont discutables. Le malade peut sembler normal, avoir une 
activité et un comportement adaptés ; il ne faut pas toutefois oublier 
que sa vie, pendant ces périodes, est elle aussi sous-tendue, comme nous 
avons vu plus haut, par la personnalité anormale de base, mais « viva- 
ble » du sujet ou par un état maladif latent, peu extériorisé. C’est dans 
ces cas qu’il faudra rechercher avec soin les symptémes, les signes mi- 
neurs parfois, de |’évolution 4 bas bruit de Ja maladie dont les crises plus 
ouvertes ont fait poser le diagnostic. Cela aussi doit se fonder sur des 
faits précis que l’expert pourra évaluer a Ja Jumiére de l’ensemble de 
’évolution de la maladie. La aussi, les conditions mémes du fond de 
déséquilibre qui sont a l’origine ultérieurement de la personnalité déli- 
rante impriment A la pensée et au délire une marque qu’il est facile de 
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reconnaitre. Ces conditions, ce fond de déséquilibre affectif et rationel 
sont irréductibles aux procédés habituels de la pensée normale et déno- 
tent un bouleversement de la structure et des mécanismes fonctionnels 
cérébraux, qu’il faudra évaluer pour déterminer Je degré de responsa- 
bilité et la possibilité de donner un consentement a des valeurs de réalité 
et non a des réalités déformées par un psychisme discordant et altéré, si 
non délirant. 

Nous espérons que ces quelques remarques pourront vous éclairer 
sur les conclusions que les experts apportent dans les causes du Tribunal. 
II existe des limites aux précisions que nous pouvons apporter sur ]’état 
de responsabilité des patients mentaux, mais nous croyons qu’en ayant 
a l’esprit les quelques points que nous avons discutés, il sera plus facile 
de comprendre le raisonnement sur lequel |’expert se base pour affirmer 
irrésponsabilité ou vice de consentement. Nous insistons sur le fait 
qu’il est trés important de fournir des faits précis, significatifs 4 |’expert 
surtout dans les cas que nous avons vus et qui nécessitent une étude 
attentive et approfondie des périodes précédant Je délire proprement dit, 
précédant la période d’état d’une schizophrénie ou de ces périodes de 
« rémission » d’une maladie évolutive. 


DiscussION 


Le Pére Georges Van Belleghen dit que dans certaines décisions 
rotales, on affirme que |’Age mental de sept ans ou encore la capacité 
de faire un péché mortel suffise pour contracter mariage. 

Le docteur Louis Bourgoin répond que, si tel est le cas, il y a contra- 
diction dans le droit canonique. Le débile mental n’a du pubére que 
le développement corporel et Ia faculté de procréer. Au point de vue 
mental, il demeure impubére. Si le droit reconnait que |’impubére est 
incapable de contracter mariage parce qu’il n’a pas la connaissance 
suffisante, il devra conclure la méme chose pour le débile mental. 

Monseigneur Henri Grenier ajoute, en réponse au Pére Georges Van 
Belleghen, que les affirmations qu’il cite ne sont pas absolues. Elles se 


basent sur une hypothése, c’est-a-dire sur le cas d’un impubére qui aurait 


la connaissance suffisante pour contracter mariage. Dans cette hypo- 
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thése, les auteurs se sont demandé ce qui était requis 4 un tel impubére 
ayant déja les connaissances suffisantes pour contracter un mariage 
valide. IIs ont conclu qu’il suffisait que cet impubére soit responsable, 
c’est-a-dire sui compos. En droit, )’enfant de sept ans ou Ja personne 
capable de pécher mortellement est sui compos. II ne s’agit donc que 
d’une hypothése. 

Le Pére Georges Van Belleghen dit encore que, dans certaines 
décisions rotales, on affirme que les obtus et les stupides (bebetes et 
stupidi) peuvent contracter un mariage valide. 

Monseigneur Henri Grenier répond qu’il faudrait déterminer ce 
qu’on entend par obtus et stupides. Les auteurs, en effet, aflirment que 
ces personnes peuvent contracter un mariage valide s’ils ont Ia connais- 
sance suffisante pour le faire. II s’agirait de ces débiles mentaux supé- 


rieurs dont a parlé le docteur Bourgoin. 
M. Michel Trottier demande si I’on ne restreint pas la liberté en 


empéchant les débiles mentaux de se marier. 

Le docteur Louis Bourgoin répond qu’on ne restreint pas la liberté, 
mais qu’on reconnait que ces débiles mentaux n’ont pas la responsa- 
bilité suffisante pour contracter mariage, tout comme on le fait pour 
les enfants en bas Age. 








MEDECINE ET CHIRURGIE 
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MYCOSES FREQUENTES * 


par 


André POTVIN 


Assistant dans le Service des laboratoires (section bactériologie) 


de l’Hétel-Dieu de Québec 


Un savant francais du siécle dernier a dit, un jour: « La vie est 
tolérée par les champignons » (1). On ne saurait lui reprocher d’avoir 
préché pour sa spécialité, puisqu’il s’agissait de Coutiére, biologiste. 
Sans doute, considérait-il la multitude des champignons et la facilité 
qu’ils ont de végéter sur toute surface ; de plus, il avait sirement 
présente a l’esprit cette catégorie redoutable des agents de mycoses 
viscérales mortelles qui s’infiltrent dans les tissus et qui, a Ja faveur du 
temps, envahissent tout l’organisme : la blastomycose, Ia sporothricose, 
l’histoplasmose, la cryptococcose. 

Cette affirmation de Coutiére est encore plus vraie aujourd’hui, 
alors que nous voyons des douzaines de champignons exercer un controle 


efficace sur la vie qui les entoure en produisant des antibiotiques. 


* Travail présenté a la Journée médicale tenue 4 I’Hoétel-Dieu de Québec, le 6 
septembre 1958. 
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Si la vie est tolérée par les champignons, ce n’est, pour étre tout a 
fait impartial, qu’un cas isolé de la biologie et il serait mieux de dire : 
« La vie tolére la Vie, » car, dans Ia nature, |’équilibre qu’on admire est 
strictement fonction de l’activité de chacune des espéces vivantes. 

En pratique générale, certaines mycoses se rencontrent fréquem- 
ment, et l’on peut dire qu’assez rares sont les personnes qui, un jour 
ou l’autre, n’ont pas eu a souffrir d’une affection mycosique aussi ba- 
nale que la teigne, l’épidermophytie, la trichophytie cutanée, la moni- 
liase. 

La grande variété des agents responsables de ces quatre entités 
cliniques fait que l’aide du laboratoire est nécessaire pour établir un 
diagnostic étiologique précis. Si certams champignons peuvent donner 
des lésions caractéristiques pour I’ceil averti, il faut bien reconnaitre que 
des affections apparemment identiques relévent parfois d’espéces fort 
différentes ; ainsi, Ja clinique ne saurait distinguer une teigne 4 Micro- 
sporum audouini d’une autre 4 Microsporum lanosum. 

Bien qu’il existe une classification mycologique pour toutes les 
espéces rencontrées, Ia classification clmique demeure celle qui offre le 
plus de clarté. 

Les mycoses fréquentes sont superficielles, évoluent plus ou moins 
longtemps sans bruit, et sont assez souvent négligées par le patient, 
jusqu’au moment ow Ja maladie se complique par: 1° l’extension des 


lésions ; 2° I’mfection microbienne secondaire, généralement staphylo- 


coccique, si ce n’est polymicrobienne ; 3° Ia chute des cheveux ; 4° la 
propagation de la maladie dans I’entourage du sujet, c’est-a-dire le milieu 
familial ou scolaire. 

A cause de ces diverses complications, les mycoses fréquentes doivent 
étre dépistées 4 temps et maintenues sous controle. C’est une attitude 
qui est particuliérement facile 4 suivre en ce qui concerne le Jaboratoire, 
car il ne semble pas y avoir de matériel biologique plus favorable a I’étude 
que celui qui est fourni par ces affections. En effet, les produits de 
prélévement se conservent indéfiniment et, au besoin, peuvent étre 
expédiés facilement d’un endroit 4 un autre. 

Nous mentionnerons ces divers produits pathologiques et la facon 
de les recueillir suivant la mycose considérée. 

(6) 
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LA TEIGNE 


Agents principaux : Microsporum audouini et Microsporum canis 
(lanosum). 

Les cheveux teigneux, de couleur terne, sont cassés courts au-dessus 
de la plaque d’alopécie, souvent A fleur de peau. Le champignon envahit 


la racine des cheveux, et c’est pourquoi cette partie seule est utile au 


diagnostic. II suffit donc d’avoir une bonne pince a épiler pour recueillir 
la portion restante du cheveu malade. Ces cheveux s’arrachent, d’ail- 
leurs, facilement, en général, et par petites touffes. II faut recueillir 
ainsi |’équivalent de quelques pincées de cheveux. II va sans dire que 
’emploi d’une lampe de Wood facilite énormément ce travail d’épilation, 
car elle permet de ne recueillir que quelques cheveux. 

On place ensuite les cheveux dans un bocal ou un tube de verre 
stérilisé ou, tout au moins, ébouillanté. Bien que nous soyons en mesure 
de débarrasser les cultures d’un certam nombre de contammants qui 
accompagnent généralement |’agent causal, on améliore Je rendement et 
surtout on sauve du temps quand le matériel est recueilli le plus propre- 
ment possible. 

Le diagnostic précis de la sorte de teigne a son importance ; s'il s’agit 
du Microsporum audouini, nous savons qu’elle se transmet d’un étre 
humain a un autre et qu’il faut rechercher la source de contammation 
(dans le milieu scolaire surtout). 

Dans le cas de la teigne 4 Microsporum canis, c’est l’origine animale 
qu’il faut dépister ; les jeunes chats surtout et les chiens transmettent 
la maladie. L’enquéte épidémiologique doit donc se faire ici dans ce 
sens et elle peut méme se compléter par |’examen des animaux suspects 
avec l’aide de la lampe de Wood ; il reste alors a faire soigner |’animal, 
sinon a le supprimer. 


Autour de toute plaque de teigne, il y a toujours une desquamation 
plus ou moins importante du cuir chevelu ; ces squames peuvent étre 
envahies par le mycélium, et constituent aussi un autre matériel a pré- 
lever. Pour ce faire, on gratte le cuir chevelu avec la pince, et on recueille 
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les fines squames obtenues dans une boite de Pétri ou dans un bocal en 
verre maintenu A proximité de Ja téte du sujet. On peut aussi faire 
adhérer ces squames sur une tige montée, humectée stérilement au 
préalable. Les placards épidermiques sont enlevés directement 4 la 


pince. 


II 


L’EPIDERMOPHYTIE 


Agents principaux : Epidermophyton floccosum, Trichophyton ru- 
brum et Trichophyton gypseum. 


Les affections les plus fréquentes sont l’épidermophytie inguinale et 
’épidermophytie interdigitale (pied d’athléte). Le matériel 4 prélever 
consiste ici uniquement en squames. On les recueille aisément avec 
une pince, ou bien on les détache avec cet instrument et on les laisse 
tomber dans un bocal de verre. Le pronostic et le traitement s’éta- 
blissent en rapport avec les résultats du laboratoire : le Trichophyton 
rubrum donne une affection chronique, tandis que le Trichophyton gypseum 
cause une maladie aigué. 


Ill 


LES TRICHOPHYTIES CUTANEES 


Agents principaux : Trichophyton gypseum, Trichophyton rubrum 
et Microsporum lanosum. 


Ces affections se trouvent sur la peau glabre et ne fournissent pas 
un matériel trés abondant ; il faut gratter la lésion sur toute son étendue 
et recueillir [a poussiére de squames ainsi obtenue. Lorsque la lésion 
n’est pas séche mais humide, il faut recueillir généreusement les 
squames, les croites, le dessus des vésicules et le pus avec, suivant le 
cas, une pince ou des tiges montées. 

Le diagnostic mycologique permettra parfois (I’histoire du patient 
aidant) de mettre en évidence Il’origine animale d’une de ces affections, 
telle que la dartre volante des veaux qui se rencontre occasionnellement 


chez le campagnard. 
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IV 


LA MONILIASE 


Agent principal : Candida albicans. 


L’emploi extensif des antibiotiques a provoqué Il’apparition trés 
fréquente de la moniliase. 

Les principales manifestations clmiques sont caractérisées par un 
envahissement massif et parfois assez brutal de certaines cavités natu- 
relles ; nous observons, Ie plus souvent, des moniliases buccales, intes- 
tinales et vaginales. 

De plus, les plis cutanés situés au voisinage des muqueuses sont aussi 
le siége d’une moniliase. 

La tige montée servira 4 faire plusieurs prélévements cutanés, 
buccaux ou vaginaux. 

La moniliase intestinale peut se rechercher a l’aide d’une tige au 
cours d’une intervention chirurgicale, mais le procédé habituel consiste 
a recueillir un échantillon de matiéres fécales. 


Tels sont, briévement énumérés, Jes quatre principaux groupes 
cliques constituant les mycoses fréquentes sous notre climat. Chacun 
de ces groupes comprend un nombre important d’espéces et de sous- 
espéces (qui ne peuvent étre identifiées que par le laboratoire). Le 


diagnostic de l’agent causal présente les avantages suivants. 


1° Il renseigne sur Ja nature mycosique ou non de I|’affection étudiée, 
car il existe des fausses teignes. 

2° Il renseigne sur l’origine de Ila mycose, humaine ou animale, et 
permet de dépister |’existence d’une épidémie ou d’une endémie. Un 
excellent exemple d’une endémie d’origine animale venant de Ja région 
de Kamouraska a été rapporté par Blank, en 1957 (2). 

3° II renseigne obligatoirement alors sur la prophylaxie et fournit 
aussi des éléments utiles au pronostic et au traitement. 


BIBLIOGRAPHIE 
1. Biank, F., Favus of mice, Can. Jour. Microbiology, 3 : 885, 1957. 


2. Couti&re, H., Le monde vivant, tome IV, p. 151, Les Editions pittoresques, Paris, 
1929. 








MEDECINE EXPERIMENTALE 


ETUDE DE LA FONCTION THYROIDIENNE 
PAR L’IODE 131 * 


par 


Guy SAUCIER 


résidant étranger des hépitaux de Paris 


INTRODUCTION 


L’utilisation de l’iode131 pour apprécier les divers moments du 
cycle métabolique de l’iode est maintenant universellement reconnue 
comme valable en clinique humaine. Plusieurs tests, ou séries de tests, 
ont été préconisés par différents auteurs en vue d’augmenter la valeur 
diagnostique de cette technique isotopique : on cherchait un test a la 
fois sensible, discrimmatif et facilement réalisable. 

Le calcul de Ja captation thyroidienne 4 un moment fixe aprés la 
prise du traceur est utile mais trop incomplet pour permettre I’inter- 
prétation des cas difficiles. L’établissement d’une courbe de fixation 
thyroidienne dans le temps A plusieurs points permet, en plus, de se faire 
une idée de la vitesse de captation et de l’économie thyroidienne de 

* Travail effectué dans Ie Service du professeur Jacques Decourt, 4 I’Hépital de 


“ en en collaboration avec Ie laboratoire des isotopes de l’Hépital de Ja Pitié (docteur 
uérin). 
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isotope : le pomt maximum de la courbe de fixation thyroidienne et 
son moment d’apparition donnent des renseignements sur un « mouve- 
ment métabolique » et ont ainsi plus de valeur qu’un simple instantané. 

La fixation thyroidienne de [’iode13! représente un équilibre entre 
la captation et la sécrétion hormonale : elle ne peut définir que le temps 
thyroidien du cycle de I’iode dont on tire indirectement une approximation 
de l’activité sécrétoire de la glande. Le dosage de "hormone thyroidienne 
circulante, seule valeur réellement importante, pose des problémes 
techniques difficiles ; aussi, plusieurs tests isotopiques plasmatiques 
ont-ils été proposés pour circonvenir ce handicap. Index de conversion, 
PBI131, et rapport H/P aident A distinguer plus nettement cette phase 
sécrétoire radioactive. La valeur diagnostique d’un test a Il’iode13! 
en est augmentée d’autant. 


Avant d’amorcer toute discussion, il faut se rappeler quelques 
notions fondamentales 4 propos des traceurs : 

a) Les traceurs ne sont, par définition, qu’une dilution de l’isotope 
radioactif dans le pool des isotopes stables : le volume du ou des pools 
détermine l’activité spécifique, ou la concentration, de isotope. La 


quantité de radioactivité n’a donc pas de relation absolue avec la quantité 


d’isotopes stables tracés. 

b) La fixation thyroidienne totale, somme arithmétique 4 chaque 
moment de la captation et de la sécrétion, ne permet pas de préjuger du 
stock iodé intrathyroidien ni de sa forme biochimique : iodure, thyrosine 
ou thyronine. 


MaTERIEL ET METHODES 


Nous avons étudié 268 tests pratiqués chez 210 patients. La 
majorité de ces tests comprenaient 4 la fois l’étude de la fixation thyroi- 
dienne et du rapport H/P. Pour chacun de ces malades, un diagnostic 
clmique et biologique était porté avant que le résultat du test isotopique 
ne soit connu. 

Une dose d’iode!31 de 100 4 130 microcuries, sans entraineur, était 
administrée par Ja bouche au malade a jeun. La fixation thyroidienne 
était calculée de facon standard 4 40 cm du cou, trois, six, vingt-quatre et 


quarante-huit heures aprés la prise du traceur. 
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Le rapport radioactivité des hématies/radisactivité du plasma, 
détini en 1944 par Joliot-Curie et Courrier (30), était établi selon la 
technique de White (62) : prélévement de 10 ml de sang en tubes hépa- 
rinisés, trois, vingt-quatre et quarante-huit heures aprés la prise de 
l’iode131, décantation pendant quinze minutes, centrifugation 46000 tours 
pendant vingt minutes; des échantillons d’un gramme d’hématies 
ou de plasma sont alors mesurés dans les tubes 4 hémolyse puis placés 
dans ua scintillateur a cristal creux Tracerlab pour comptage du nombre 
de désintégration/minute/gramme d’échantillon. Aprés correction pour 
la décroissance physique, le rapport H/P est établi par simple division. 
L’imterprétation de ce rapport est basée sur la présomption que seuls les 
iodures marqués diffusent dans les hématies alors que Jes thyronines 
marquées restent dans le plasma (13): s’il n’y a dans le sang circu- 
lant que des iodures radioactifs, le rapport sera de 0,60, et il s’abais- 
sera d’autant plus qu’il y aura plus de thyronines marquées dans le 
plasma. 

Les tests de stimulation par la thyréostimulime ont été effectués 
de la facon suivante: test standard, délai mmimum de cinq jours, 
évaluation de la radioactivité résiduelle, jection mtramusculaire de 
onze unités internationales de thyréostimuline Endo, les trois jours précé- 
dant le second test. 

Les tests de frénation sont mdividuellement décrits dans la troi- 
siéme partie de ce travail. 

Toutes les valeurs analysées statistiquement sont exprimées avec 
la déviation standard de la moyenne et les comparaisons statistiques 
sont faites selon le Student’s « t » test. 


PREMIERE PARTIE 
LE TEST STANDARD 
A. LE TEST STANDARD CHEZ DES SUJETS NORMAUX 


Nous avons choisi comme sujets normaux des personnes ne montrant 
aucun signe de maladie générale, endocrinienne ou thyroidienne : ces 


sujets consultaient pour des symptémes mineurs de la série névrotique, 
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étaient afébriles et ne présentaient pas de tachycardie au repos. Aucun 
n’était atteint de goitre. 

Les valeurs obtenues chez ces sujets dits normaux nous ont permis 
d’établir des courbes moyennes (tableau I) qui serviront de base 4 notre 
étude des différentes affections thyroidiennes. Ces résultats sont en 
accord assez précis avec les chiffres publiés ailleurs (tableau II). 


TABLEAU [| 


Fixation thyroidienne chez 17 sujets normaux 











Fixation thyroidienne, en 
pourcentage 19,3 +1,3* | 26,1+1,5 | 37,7 +1,5 |39,1 +1,5 


Rapport H/P 0,61+0,01 0,46+0,01| 0,32+0,02 














Valeurs de « p » 





PoINTs COMPARES 3h.-6h. 3h.-24h. 24 h. — 48 h. 





Fixation thyroidienne <0,01 <0,001 NSt 


Rapport H/P <0 ,001 <0,001 

















* Déviation standard de Ja moyenne. 
{ Le symbole NS sera employé dans tous les tableaux pour indiquer Ies différences 
non significatives. 


La courbe normale (figure 1), construite 4 partir des valeurs moyen- 
nes et de leur déviation standard, pose les limites ot seraient inclus 
95 pour cent des individus normaux euthyroidiens. La courbe de fixation 
thyroidienne croit constamment de zéro 4 quarante-huit heures : la 
pente est assez rapide entre trois et six heures, mais presque plate entre 


vingt-quatre et quarante-huit heures. L’analyse statistique montre des 





Po a: | oe «68 ~~ i , 1 
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différences significatives entre les pomts trois heures et six heures 
(p<0,01), six heures et vingt-quatre heures (p<0,001), mais non entre 
les points vingt-quatre heures et quarante-huit heures. 

La courbe des valeurs du rapport H/P permet d’apprécier indirecte- 
ment la sécrétion hormonale thyroidienne. A la troisiéme heure, ce 
rapport indique le partage des iodures capables de diffuser 4 l’intérieur 
des érythrocytes. Le chiffre de 0,613 concorde bien avec les résultats 
déja rapportés (4 et 44). 


TABLEAU II 


Fixation thyroidienne chez des sujets normaux, 
en pourcentage de la dose ingérée ou injectée (d’aprés divers auteurs) 











AUTEURS 








Adams et al (1) 





Goodwin (24) 





McConahey (33) 





Tubiana (55) 





Vanottr (58). <.oc5.6 0. Sick sce sade 





PO SIGABS Es ciccieiwi ons galore hace ean 




















A vingt-quatre heures, Jes thyronines radioactives sécrétées par la 


thyroide dans le sang circulant, molécules trop grosses pour traverser 


la membrane cellulaire, s’ajouteraient exclustvement au plasma et 
détermineraient la baisse du rapport H/P ; ce rapport dimimue d’autant 
pius rapidement qu’il y a plus d’hormone radioactive sécrétée. Chez 
nos sujets normaux, il est de 0,461 a4 Ia vingt-quatriéme heure, valeur 
qui peut difficilement étre reliée 4 une quantité d’hormone produite et 
qui marque seulement Ja vitesse de passage du traceur fixé 4 "hormone 
secrétée. 
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Ce rapport contmue de s’abaisser 4 0,321 A la quarante-huitiéme 
heure ; la figure 1 montre la constante régularité de ce processus de 
sécrétion reflété par le rapport H/P. Les différences entre les valeurs 
obtenues aux trois points étudiés sont trés hautement significatives 


(p<0,001). 
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Figure 1. — Fixation thyroidienne chez 17 sujets normaux](test{standard). 
Discussion 


Le plateau de fixation entre vingt-quatre heures et quarante-huit 
heures n’indique pas une imertie thyroidienne ; il signe un” équilibre 
dynamique du traceur dans les différents compartiments du métabolisme 
de l’iode. La chute du rapport H/P entre trois heures et vingt-quatre 
heures, alors que la fixation totale contmue d’augmenter montre bien 
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que la sécrétion hormonale radioactive est déja commencée alors méme 
que la pompe thyroidienne capte encore le traceur circulant et le traceur 
libéré par Ia déshalogénation périphérique des thyronines. La chute du 
rapport H/P n’a de relation vraie qu’avec la radioactivité hormonale 
totale sécrétée, c’est-a-dire Ie nombre de molécules de thyronines mar- 
quées (notion d’activité spécifique). La confrontation des courbes 
thyroidiennes et plasmatiques permet une vision dynamique des pro- 
cessus en cours et éclaire I’interprétation de la courbe de fixation thyroi- 
dienne. 


B. LE TEST STANDARD DANS LE MYXC2DEME 


Nous avons eu la possibilité de pratiquer des épreuves completes 
chez cing myxoedémateux typiques. Chez dix-huit autres malades, des 
épreuves simples ont été réalisées. Aucun de ces malades ne posait de 
probléme diagnostique : pour appuyer |’étude clinique, des épreuves de 
stimulation par la thyréostimuline ont été effectuées chez huit sujets 
(tableau ITI). 

La fixation thyroidienne est trés basse et on peut se demander si une 
partie de la radioactivité enregistrée au cou en excés de celle enregistrée 
4 la cuisse n’est pas due a la proximité des gros vaisseaux de la base du 
cou, chargés d’iodures radioactifs circulants. II n’est pas impossible, 
cependant, que de rares ilots cellulaires survivants puissent retenir le 
traceur. Le sommet de fixation est déja atteint 4 la troisiéme heure et 
la courbe tend a descendre réguliérement, par la suite. Cette chute 
n’indique pas nécessairement sécrétion hormonale mais perte ou échange 
du traceur sous une forme quelconque : ces différences, d’ailleurs, ne 
sont pas significativement assurées. La comparaison des valeurs 
moyennes des sujets normaux et des sujets myxcedémateux montre des 
différences significatives 4 tous les moments : il y a un unique chevau- 
chement d’un chiffre individuel de 15 pour cent, a la sixiéme heure, chez 
un myxoedémateux typique. 

Les variations observées du rapport H/P, assez minimes, peuvent 


étre attribuées aux difficultés techniques de précision aux bas niveaux 


de radioactivité : les iodures non captés par la thyroide sont « gaspillés » 
par le rem. La valeur moyenne, & la troisitme heure, est A peine 
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(p<0,02) plus haute que chez le sujet normal et est identique au chiffre 
du partage des iodures : cette valeur varie peu entre trois et quarante- 
huit heures, temoigne de la présence exclusive d’iodures dans le plasma 
et appuie la notion d’hormonogénése inexistante chez les myxcedémateux. 
A la rigueur, le chiffre bas, A quarante-huit heures, pourrait résulter de 
la présence de quelques cellules thyroidiennes sécrétantes. 


L 
Rapport H/P va 
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Figure 2. — Le test standard dans cinq cas de myxcedéme. 


II existe une concordance étroite entre la fixation mmime et Ia non 
modification du rapport H/P pour appuyer un diagnostic d’athyréose. 
Ce qui est évident ici peut nous aider 4 mieux discuter certains autres 
cas ot il y a dissociation entre ces deux aspects du métabolisme iodé ; 
par exemple, lorsque la fixation est inopmément élevée et précoce chez un 
sujet porteur d’un myxoedéme clinique (14). 
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Ni la fixation thyroidienne ni le rapport H/P ne répondent a une 
stimulation maximale par la thyréostimuline, signe du caractére primaire 
de l’hypofonction thyroidienne. 


Le tableau III et Ja figure 2 résument les valeurs discutées ici. 


C. LE TEST STANDARD DANS LA MALADIE DE BASEDOW 


Sous ce chapitre, nous avons groupé seulement des cas trés typiques 
de maladie de Basedow dont le diagnostic clinique était évident au 
premier examen : amaigrissement, excitabilité, thermophobie, goitre, 
exophtalmie, tachycardie. Le test au radio-iode n’a été employé qu’a 
titre d’exploration et non pour confirmer une impression clinique. Nous 
avons élimimé les cas trop récemment traités, les malades ayant déja 
recu une dose thérapeutique d’iodei31, les malades atteints de goitres 
nodulaires de méme que les malades thyroidectomisés : nous discuterons 
de ces cas plus loin. 

Quelle que soit la physiopathologie de la maladie de Basedow, elle 
est caractérisée par une hypersécrétion thyroidienne et par un turnover 
accéléré de l’iode131._ La thyroide utilise tout ’iodure qu’elle peut capter 
pour synthétiser Iles hormones et les sécréter aussitét sans les accumuler : 
débit maximum et immédiat. Les courbes moyennes obtenues chez nos 
malades illustrent ce concept depuis longtemps admis (tableau IV, 


figures 3 et 4). Nous avons aussi groupé les courbes selon le sexe 


(groupes III et IV) et selon le maximum de la courbe de fixation (groupes 
V, VI et VII). 

Chaque point des courbes II, II1 et IV est trés significativement 
différent de la courbe normale I. Aucune valeur maximum individuelle 
de fixation ne chevauche avec les chiffres observés chez les sujets nor- 
maux ; les quelques valeurs basses rencontrées chez les basedowiens 
appartiennent a la partie terminale de courbes trés rapidement décrois- 
santes. Aucune valeur normale du rapport H/P n’est plus basse que 
0,24 4 la quarante-huitiéme heure alors que la plus haute valeur 4 ce 
point chez les Basedow est de 0,09. 

Les quelques écarts entre les courbes III et IV tiennent peut-étre 
au petit nombre de malades du sexe masculin : nous n’analyserons donc 
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que la courbe moyenne totale II. Le chiffre élevé 4 trois heures traduit 
deux caractéres principaux de la glande thyréotoxique : précocité et 
avidité de la captation thyroidienne. Le calcul de Ia déviation standard 
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Figure 3. — Le test standard dans 35 cas de maladie de Basedow. 


montre l’homogénéité de Ia dispersion des valeurs individuelles. La 
courbe continue de croitre de trois heures A six heures, trés peu relative- 
ment a l’intervalle zéro-trois heures, soit qu’il y ait peu d’iode131 disponi- 
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ble, soit que l’activité sécrétoire intense ait déjA commencé 4 prévaloir 
sur le processus de captation et de synthése. 


Fixation thyrdidienne en pourcentage 
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Figure 4. — Le test standard dans la maladie de Basedow, selon les groupes du 


tableau IV. 


L’inflexion de la courbe moyenne 4 six heures est le point tournant 
du test au radio-iode dans la maladie basedowienne : |’importance et Ia 
rapidite de la sécrétion hormonale dans une glande suractive et sans 


(7) 
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réserves produit une baisse tdt amorcée du stock thyroidien en iode131, 
Cet « angle de fuite » traduit l'utilisation précoce du traceur a la fabri- 
cation et a la sécrétion hormonale. Cette sécrétion hormonale ne peut 
étre chiffrée en microgrammes par jour que si !’on connait la réserve de la 
glande en iode organique, iode127 : la valeur précise des traceurs repose 
sur l’appréciation de Jeur activité spécifique, de leur « dilution » dans un 
pool déja existant. Ici le traceur nous mdique plus un mouvement 
qualitatif qu’un bilan positivement déterminé, ce qui est suffisant pour 
Putilité clinique. 

Les pomts vingt-quatre heures et quarante-huit heures dessinent la 
pente de décroissance de la radioactivité accumulée, fonction principale- 
ment de la sécrétion hormonale et de la reprise de |’iode131 des thyronines 
déshalogénées en périphérie. Cette reprise aurait été évaluée a prés de 
sept pour cent par jour (41). 

Chez tous les sujets basedowiens, nous observons une chute trés 
marquée du rapport H/P : dés la troisiéme heure, ce chiffre moyen est 
aussi bas que le chiffre normal de quarante-huit heures. Ces résultats 
sont remarquablement constants et trés hautement significatifs. IIs 
apportent un argument « de masse » particuliérement valable. 


Ces deux aspects du métabolisme de l’iode : captation thyroidienne 
et sécrétion hormonale indirectement traduite par le rapport H/P 
concordent avec le concept d’hypersécrétion thyroidienne de Ia maladie 
de Basedow. De plus, chez tous ces malades nous avons remarqué que 
la chute du rapport H/P s’effectuait aux dépens d’une remontée de la 
concentration plasmatique en iode131. Ce signe est important (3) parce 
qu’i] témoigne de Il’accumulation croissante d’une radioactivité non 
filtrable par le rem, de nature organique et trés probablement hormonale. 
Nous n’avons pas cumulé ces valeurs difficiles 4 uniformiser. 

II est difficile de placer une relation nécessaire entre la gravité et 
l’acuité des symptomes de Ja maladie basedowienne, d’une part, et les 
chiffres observés, d’autre part. De fait, nous attachons autant d’impor- 
tance a la forme de Ia courbe de fixation qu’aux chiffres obtenus : Ie point 
d’inflexion, ou maximum, de la courbe de fixation thyroidienne représente 
pour nous Je moment ou la sécrétion dépasse la captation du traceur. 


‘Plus la glande est suractivée, plus ce moment apparaitra tt. Un méme 
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chiffre de 85 pour cent chez deux malades aura une mterprétation diffé- 
rente, selon qu’il sera dans la partie ascendante, au sommet ou dans la 
partie descendante de la courbe de fixation. 


II nous a donc paru logique de séparer nos malades en trois caté- 
gories V, VI et VII selon le point d’inflexion observé (figure 4). Ce 
regroupement suscite quelques commentaires. Plus le maximum est 
précoce, plus il est élevé, car le facteur de compétition rénale n’a pas Je 
temps de jouer et les maxima 4 six heures et 4 vingt-quatre heures sont 
automatiquement amputeés de |’excrétion rénale obligatoire des iodures. 
Plus le maximum est précoce, plus I’angle de fuite est aigu et Ja décrois- 
sance rapide : il y a une relation inverse entre les chiffres 4 trois heures 
et 4 quarante-huit heures des courbes de fixation V, VI et VII. Les 
glandes les plus stimulées augmentent autant leur captation que leur 
sécrétion. Nous retrouvons cette concordance entre la précocité du 
maximum et la rapidité de Ja sécrétion dans |’abaissement du rapport 
H/P plus marqué 4 trois heures pour la courbe V et 4 un moindre degré 
pour la courbe VI. Les chiffres du rapport H/P 4 quarante-huit heures 
sont identiques et semblent marquer un point d’arrivée. 

Pour mieux faire ressortir les differences entre les formes des courbes 
normale et basedowienne, Adams et Purves (1) ont préconisé d’établir la 
différence huit heures — quarante-huit heures : cet index est positif chez 
les normaux et négatif chez les malades basedowiens. Nous croyons 
qu’une courbe 4 quatre points et un index plasmatique fournissent des 
renseignements plus valables, dans Je méme sens d’ailleurs. L’ existence 
d’une dénivellation décroissante de Ia courbe de fixation avant quarante- 
huit heures chez chacun de nos trente-cing malades porteurs de Basedow 
indiscutables nous incite 4 poser cette observation comme critére néces- 
saire de la thyréotoxicose basedowienne. 


D. LE TEST STANDARD DANS L’HYPERTHYROIDIE 


Nous avons groupé ici des cas cliniques difficiles 4 classer : sujets 
toujours nerveux, inquiets, se plaignant d’insomnie, d’amaigrissement, 


de serrement a la gorge, etc. Les signes objectifs sont rares : quelque- 
fois, tachycardie, fixité du regard, thyroide palpable sans goitre, pas de 
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thermophobie ni de chaleur des teguments. Cliniquement, nous refusons 
de les considérer comme normaux, bien que nous pouvons nier la maladie 
de Basedow. L’état de santé de ces malades est clairement la consé- 
quence de situations psychologiques particuliérement stressantes, d’ail- 
leurs acceptées par eux comme cause directe de leurs malaises. Nous 
pouvons donc parler ici de neurotonie avec hyperthyroidie, ce diagnostic 
étant moins choquant et plus explicite que celui de parabasedow. 


Les courbes moyennes (tableau V et figure 5) présentent des carac- 
téres particuliers : la courbe de fixation croit rapidement de zéro A trois 
heures, puis lentement, de trois heures 4 vingt-quatre heures, avant de 
faire plateau. Elle se situe 4 un palier plus haut que Ja courbe normale | 
et se distingue trés nettement de la courbe basedowienne III aux points 
trois heures, six heures et vingt-quatre heures ; il y a confluence des 
courbes II et III 4 quarante-huit heures. De méme Ia courbe du 
rapport H/P tient une position mtermédiaire entre les courbes normale 
et basedowienne, demeurant différente de l’une et de |’autre aux points 
vingt-quatre heures et quarante-huit heures. Cette dissociation, pour 
le point quarante-huit heures des courbes II et III, entre des chiffres 
identiques de fixation et un rapport H/P trés significativement différent 
(p<0,001) fait ressortir la difference des mécanismes en cause et |’ utilité 
d’un index plasmatique. 

Plus lom, nous comparerons la courbe II a4 Ia courbe induite chez 
des sujets normaux par des injections de thyréostimuline. Chez ces 
hyperthyroidiens, tout se passe comme si le stress psychique augmentait 
le niveau de fonctionnement de leur thyroide. 


Nous avons aussi inclus dans le tableau V Ja courbe moyenne de 
cing sujets basedowiens dont la courbe de fixation avait Je pomt d’in- 
flexion 4 vmgt-quatre heures (courbe IV). Les comparaisons entre 
les courbes II et IV sont trés instructives, car elles opposent, en quelque 
sorte, deux degrés différents de stimulation thyroidienne: [|’hyper- 
thyroidie-symptéme et I’hyperthyroidie-maladie. Les malades du 
groupe IV, quoique souffrant de maladie de Basedow complete et indis- 
cutable, ne présentaient pas la forme maligne du syndrome thyréotoxique. 
La courbe II reste A un palier significativement inférieur (p<0,001) 
a la courbe IV et n’amorce pas d’mflexion caractéristique aprés vingt- 
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quatre heures. Les différences du rapport H/P vont en s’accentuant de 
trois heures 4 quarante-huit heures, montrant ainsi indirectement les 
différences de débit hormonal. Nous signalerons, enfin, qu’aucun sujet 
du groupe II ne montrait de remontée de la concentration plasmatique 
en radio-iode telle que nous Ia trouvons chez tous les malades atteimts de 


maladie de Basedow prouvée. 
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Figure 5. — Le test standard dans 13 cas d’hyperthyroidie, sans maladie de 
Basedow, selon les groupes du tableau V. 


E. LE TEST STANDARD DANS LE GOITRE DIT SIMPLE 


L’apparition d’un goitre diffus chez un individu par ailleurs en bonne 
santé suscite des discussions physiopathologiques aussi variées que non 
convaincantes. Pourquoi un sujet euthyroidien présente-t-il tout a 
coup une hypertrophie de son corps thyroide? II semble bien que le 


goitre dit simple est complexe quant 4 son mécanisme causal (causes 
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exclusives, permissives ou additives), 4 sa structure histo-biochimique et 
a ses caractéres vis-a-vis le métabolisme de !’iode. 

Nous avons groupé les tests isotopiques pratiqués chez vingt et un 
malades atteints de goitre parenchymateux diffus ; nous avons laissé 
de cété les malades déja traités de méme que les cas de goitre exogéne 
par carence iodée ou par ingestion de goitrigénes connus. Des essais de 
classification selon |’Age, le sexe, le moment d’apparition, la rapidité 
d’évolution, |’importance du goitre ou Jes caractéres familial, racial ou 
géographique n’ont pas été possibles sur ce groupe limité : 4 propos de 
chaque cas nous enregistrons toutes ces données. Le seul signe commun 
A ces vingt et un cas est la présence d’un goitre diffus sans nodules, de 
consistance élastique, plus ou moms hypertrophié selon les cas. Tous 
sont en état d’euthyroidie clinique. 

II] nous a paru valable, cependant, de séparer les malades atteints 
de goitres petits, non évolutifs des autres ayant présenté une poussée 
récente d’hypertrophie et aussi de ceux affublés de glandes monstrueuses, 
ou soupconnés d’un syndrome basedowien. Le tableau VI et la figure 6 
résument les résultats. Comme points de comparaison, nous avons inclus 
les courbes des sujets normaux et celles des sujets attemts de maladie de 
Basedow maximum, aprés vingt-quatre heures. 

Le goitre A (courbe I]) est rencontré comme par hasard chez des 
individus euthyroidiens, d’ailleurs surpris de cette découverte d’examen : 
les courbes obtenues sont en tous points identiques aux chiffres normaux. 
Temps d’arrét ou retour a l’équilibre, il est difficile d’interpréter ces résul- 
tats normaux alors que le substrat anatomiqueest anormal. Nous n’avons 
pu mettre en évidence des épisodes de thyroidite aigué ou subaigué. 

Pour les malades du groupe III (goitre B), l’augmentation de volume 
du corps thyroide est la premiére raison de consultation. La courbe de 
fixation thyroidienne est significativement plus élevée que la courbe 
normale alors que la courbe du rapport H/P s’en éloigne progressivement 
de trois heures A quarante-huit heures ; ces courbes sont assez différentes 
de celles du goitre A et pourraient étre interprétées comme un stade 
evolutif different avec accélération du turnover de l’iode. 


Parmi Jes malades du goupe IV (goitre C), trois présentaient une 
hypertrophie thyroidienne génante, alors que Jes trois autres associaient 
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quelques signes faisant soupconner une maladie de Basedow. Ces trois 
derniers réalisent un syndrome que nous dénommons temporairement 
neurotonie avec goitre et qui fait pendant a Ia forme sans goitre étiquetée 
hyperthyroidie. La fixation thyroidienne monte rapidement a un niveau 
encore plus élevé que les courbes II et III, tout en conservant Ila méme 
forme avec plateau entre vingt-quatre heures et quarante-huit heures ; 


le rapport H/P s’abaisse plus rapidement 4 vingt-quatre heures, mais 
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Figure 6. — Le test standard dans le goitre dit simple, selon les groupes du 
tableau VI. 


reste égal A quarante-huit heures. Cette avidité pour le traceur n’a pas 
les caractéres rencontrés dans la maladie de Basedow : pas d’inflexion 
de la courbe de fixation, pas de chute du rapport H/P sous 0,10 4 qua- 
rante-huit heures, ni de remontée de Ja radio-activité plasmatique. Ici 
encore, nous constatons une fixation 4 quarante-huit heures presque 
identique entre les courbes III et IV qui tranche avec une différence 


trés significative du rapport H/P a quarante-huit heures. Ce signe nous 
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confirme l’impression clinique de sécrétion thyroidienne non augmentée 
chez ces goitreux a fixation thyroidienne trés haute. 


Le danger de mal interpréter ces résultats isotopiques a déja été 
signalé par Silver et ses collaborateurs (46) : ces auteurs attribuent a un 
pool iodé utilisable total diminué cette avidité pour I’iode127._ La concen- 
tration en iode131 des liquides organiques étant basse, la thyroide pompe 
davantage le traceur et le concentre a une trés haute activité spécifique. 
Avec Casta et ses collaborateurs (12), nous admettons que la captation 
élevée est caractéristique du goitre simple : la normale du goitre simple 
se rapprocherait beaucoup plus des courbes III et IV que de la courbe 
II qui serait exceptionnelle. Pour eux, ces chiffres élevés de fixation 
thyroidienne réalisent un aspect fonctionnel de l’altération anatomique 
cellulaire (20) : petits follicules cellulaires actifs et lacs colloides « de 
réserve » riches en thyrosines avec faible teneur en iode par gramme 
de tissu. Nadler et Leblond (25) ont posé une relation imverse entre la 
dimension des follicules thyroidiens et Jeur taux de synthése hormonale : 
les petits follicules du centre de Ia glande fixent plus rapidement, concen- 
trent davantage et libérent plus vite l’iode. Le métabolisme de l’iode 
dépendrait donc du volume cellulaire total de la glande. Une autre 
relation intéressante est avancée par Vander Laan (56) : la capacité de 
fixation est proportionnelle 4 la baisse de Ia concentration thyroidienne 
en iode. 


Quelle est Ia cause de cet appauvrissement du pool iodé intra- 
thyroidien et, par suite, de l’hyperplasie-hypertrophie réactionnelle? 
Le déficit alimentaire en iode étant éliminé par |’mterrogatoire géogra- 
phique et diététique, il est loisible d’évoquer des pertes exagérées : 
pertes fécales de thyroxine (57), pertes rénales d’iode (11) par clearance 
augmentée, deux mécanismes de carence iodée dynamique. Gilbert- 
Dreyfus (22) propose le terme de thyréose compensatrice pour subvenir 
4 augmentation des besoins périphériques en hormone ou 4a |’incapacité 


de la thyroide 4 sécréter des quantités suffisantes de thyronines ; une 
longue expérimentation reste a4 faire pour établir le taux d’utilisation de 


la thyroxine chez ces malades ou Jeur potentiel sécrétoire sous stimulation 
par la TSH. On a aussi cherché la présence de facteurs goitrigénes 
endogénes, tels que Ja folliculme souvent tenue responsable des goitres 
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pubertaires, postgravidiques ou ménopausiques, soit par hyperfollicu- 
lmémie, soit par hypofolliculmémie. L’cestrone (18) semble augmenter 
la fixation thyroidienne, tandis que |’cestradiol n’a pas d’effet et que la 
progestérone la déprime (66). 

Joseph, Tubiana et Job (31) croient que certains goitres sporadiques 
simples sont l’expression mineure d’un trouble de l’hormonogénése 
thyroidienne. Pour aller plus loin, nous suggérons un concept nouveau 
qu'il serait imtéressant de démontrer : un défaut enzymatique de la 
protéolyse thyroglobulinique diminuerait le débit sécrétoire maximum 
de la thyroide et limiterait la capacité de réponse sécrétoire 4 la TSH 
sans modifier la capacité d’hyperfixation et d’hyperplasie de la glande. 
Les observations histologiques dans le goitre simple signalent la co- 
existence de l’hyperplasie cellulaire et de l’accumulation de colloide. 
Stanbury et Brownell (51) ont calculé un modéle biologique 4 quatre 
compartiments pour illustrer la dynamique métabolique de certains 
goitres simples a fixation élevée : 4 cété des compartiments des todures 
et de l’iode organique extrathyroidien, il y aurait deux compartiments 
diode organique intrathyroidien. Le premier, 4 turnover rapide, corres- 
pondrait aux cellules thyroidiennes actives ; le second, a turnover lent, 
a la colloide : ’hormone serait, selon les besoins, sécrétée directement 
dans le sang a partir des cellules ou stockée irréversiblement dans la 
colloide, sous forme de thyrosines. Ces deux processus différents 
d’utilisation du traceur expliqueraient, par leur superposition ou par leur 
prédominance alternative, la captation élevée en plateau et la sécrétion 
normale garantissant l’euthyroidie, mais sécrétion 4 haute activité 
spécifique capable d’abaisser le rapport H/P. 


F,. LE TEST STANDARD DANS LE GOITRE DES ALGERIENS 


Nous avons individualise comme groupe a part dix-sept jeunes 
Algériens attemts de goitres diffus souvent assez volummeux. Bien que 
la Kabylie soit riche en goitres endémiques et que les Algériens, en général, 
présentent souvent une hypertrophie thyroidienne, nous avons remarqué 
chez nos malades que le goitre apparait, ou du moins augmente, aprés 
leur arrivée en France. Dans la région parisienne, les facteurs goitri- 


genes exogénes alimentaires sont négligeables. 
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La seule raison de consultation chez ces sujets est la masse cervicale 
diffuse, « proconsulaire », d’autant plus ferme qu’elle est plus ancienne ; 
aucun symptéme ni signe d’hypothyroidie ou d’hyperthyroidie. Les 
tests au radio-iode (tableau VII, figure 7) sont caractéristiques des goitres 
parenchymateux diffus en poussée évolutive : fixation trés élevée, dés 
trois heures, se termmant en plateau entre vingt-quatre heures et 
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Figure 7. — Le test standard dans le goitre des Algériens, selon les groupes du 
tableau VII. 


quarante-huit heures, et rapport H/P qui chute relativement réguliére- 
ment (courbe II). Les neuf cas moins bien étudiés du groupe III 
montrent des chiffres de fixation thyroidienne statistiquement identiques 
A ceux du groupe II. Ces deux groupes se distinguent nettement des 
chiffres normaux (courbe I) mais pas du tout de la courbe IV (goitre C). 
La courbe II offre des différences importantes avec celle de certains 
Basedow (courbe V), surtout pour ce qui est du rapport H/P quarante- 
huit heures. 
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La genése de ces goitres est-elle semblable 4 celle des goitres diffus 
discutés au chapitre précédent? Les mémes hypothéses peuvent étre 
reprises : besoms hormonaux augmentés chez ces jeunes Arabes mal 
adaptés au mode de vie européenne ou sécrétion insuffisante dans une 
glande génétiquement affaiblie dans son capita] enzymatique. L’hypo- 
thése présentée par Mortara (34) d’une cause stressante agissant via le 
systéme nerveux central aurait trouvé son illustration dans le cas d’un 
jeune de vingt ans, en France depuis trois mois qui a vu son goitre appa- 
raitre en dix jours. Nos observations appuient les mterprétations de 
Guimet (28). 


G. LE TEST STANDARD DANS LE GOITRE NODULAIRE 


Le goitre nodulaire est si different anatomiquement et fonctionnelle- 
ment du goitre diffus, parenchymateux ou colloide que nous avons cru 
préférable de l’analyser comme une entité distincte. Forme évolutive 
terminale d’un goitre anciennement diffus, kyste brutalement apparu ou 
adénome entrainant une insuffisance cardiaque, le goitre nodulaire a peu 
d’affinité avec une hyperplasie de Ia glande entiére : les cellules d’un 
adénome foetal ou d’un néoplasme malin n’ont rien de commun avec les 
microfollicules du goitre parenchymateux. Le métabolisme iodé de 
ces divers tissus posséde des caractéristiques assez différentes. L’appli- 
cation des méthodes isotopiques de diagnostic 4 l’étude des goitres 
nodulaires a été jusqu’ici plutét décevante (33). La coexistence dans la 
méme glande de tissu normal a cété du tissu tumoral ajoute a la com- 
plexité d’interprétation des résultats de traceurs. 


En clinicien perspicace, Plummer avait, en 1925, posé Ie probléme 
en établissant une classification ; Jaissant de cété les goitres nodulaires 


sans signes d’hyperthyroidie, il groupait ainsi les cas de thyréotoxicose 
(38) : 


a) Hyperplasie diffuse avec exophtalmie, sans goitre préalable et 


typiquement chez des jeunes femmes : maladie de Basedow ; 

b) Goitre hyperplasique avec nodules accidentels hypoactifs, 
’hyperpersécrétion étant attribuable a l’hyperplasie ; ce type de goitre 
est quelquefois dénommé goitre basedowifié ; 
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c) Nodule toxique unique, avec signes cardiaques beaucoup plus 
qu’oculaires, chez des personnes Agées. 


L’examen clinique, s’i] peut détecter la nature kystique, colloide ou 
maligne de certains goitres euthyroidiens, peut difficilement distinguer 
l’adénome toxique du cancer fonctionnel. IJ reste le vrai critére de 
’interprétation des tests au radio-iode dont les résultats sont ici, plus 
qu’ailleurs, assez discutables. 


Sur des bases cliniques, nous avons groupé vingt-deux cas de goitre 
nodulaire en trois catégories (tableau VIII, figure 8) : 

— Goitre E: sujets euthyroidiens, tuméfaction ancienne de type 
colloide ou kystique ; 

— Goitre F : signes de sympathicotonie, poussée récente d’hyper- 
trophie thyroidienne asymétrique ; 

— Goitre G : signes nets de thyréotoxicose, avec attemte cardiaque, 
nodules palpables. 


Les résultats des tests isotopiques chez ces malades suivent d’assez 
prés et consolident le diagnostic clinique. Les malades du groupe II 
(goitre E) sont surtout ennuyés par la tuméfaction cervicale et n’accusent 
aucun symptdme d’hyperthyroidie. La fixation thyroidienne est a4 peine 
plus élevée que la normale et le rapport H/P ne s’abaisse de facon 
significative qu’A quarante-huit heures. Par contre, le groupe III 
(goitre F) montre une fixation qui s’éléve 4 un palier nettement plus haut 
que la normale (p<0,001) a six heures, vmgt-quatre heures et quarante- 
huit heures en méme temps que le rapport H/P s’abaisse, dés vingt- 
quatre heures, pour atteindre des chiffres remarquablement bas, A 
quarante-huit heures. Chez les sujets du groupe IV (goitre G), les 
courbes de fixation et du rapport H/P traduisent I’effet de la maladie 
thyréotoxique : inflexion de la courbe de fixation 4 vingt-quatre heures 
et dénivellation trés importante du rapport H/P, a un niveau rencontré 
dans la maladie de Basedow typique (courbes V et VI). 

Deux critéres additionnels complétent le diagnostic isotopique des 


differents goitres nodulaires : la scintillogramme, ou gammagramme, 


localise la radioactivité vis-A-vis les parties fonctionnelles de la thyroide 
et imprime les nodules hypoactifs ou-hyperactifs. Un exemple de chaque 
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catégorie de goitre nodulaire (figure 9) fait comprendre immédiatement 
la nature de Ja maladie en cause : la courbe de radioactivité plasmatique 
totale, normalement décroissante, remonte de facon caractéristique pour 
former un V dans les goitres nodulaires hypersécrétants (groupe IV, 
goitre G). 

Ces divers documents : courbe de fixation avec inflexion, rapport 
H/P identique 4 celui des malades basedowiens, remontrée dela concen- 
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Figure 8.— Le test standard dans le goitre nodulaire, selon les groupes du 
tableau VIII. 


tration plasmatique totale aprés une chute initiale pour dessiner un V, 
et gammagramme de localisation forment une image caractéristique 
d’hyperfonctionnement sécrétoire bien différent de I’hyperfixation isolée 
du goitre diffus et de l’hypersécrétion globale de la glande basedowienne. 
Dans le goitre nodulaire toxique, la quantité limitée de tissu pathologique 
et la présence de tissu normal modifient le profil de la courbe de fixation 
thyroidienne totale qui enregistre la somme de tous ces processus. Le 
(8) 
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syndrome clinique lui-méme différe assez de la maladie de Basedow : 
apparition tardive chez des femmes porteuses de goitre ancien, absence 
de signes oculaires, fréquence de troubles cardiaques A type de fibrillation 
auriculaire. 


Harty 
lout 


Figure 9. — Gammagramme dans le goitre nodulaire. 


1. Nodule droit kystique, chez un étudiant de 21 ans (goitre E). 


_ 2. Nodule gauche scléreux, nodule droit « actif », chez une femme de 65 ans 
(goitre F). 


_ 3. Immense kyste droit, lobe gauche hyperactif, chez une femme de 75 ans 
(goitre G). 


Nous croyons qu’il est intéressant d’étudier en méme temps les 
phases thyroidienne et plasmatique du métabolisme de |’iode131 ainsi que 


la géographie thyroidienne isotopique pour individualiser ce syndrome 
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chez certains cardiaques : |’iode131 4 dose thérapeutique ou |’exérése 
chirurgicale sont alors des thérapeutiques remarquablement efficaces. 


Nous insistons sur la nécessité de distinguer le goitre nodulaire du 
goitre parenchymateux et du goitre basedowien avant dinterpréter les 
tests de traceurs, afin de comparer chaque résultat individuel avec les 
résultats normaux pour ce groupe. La classification en sujets euthy- 
roidiens ou hyperthyroidiens avec ou sans goitre (55) est trop imprécise 
pour donner des résultats valables. La dynamique de la pathologie 
thyroidienne ne peut guére étre plus complexe que dans le goitre nodulaire 
et les traceurs nous en donnent une image presque histophysiologique si 
utilisation en est a la fois quantitative, qualitative et localisatrice. 


H. LE TEST STANDARD APRES LA THYROIDECTOMIE 


Un probléme toujours difftcile 4 régler est celui des récidives de 
thyréotoxicose chez les malades déja thyroidectomisés pour une maladie 
de Basedow. Une exophtalmie résiduelle ou l’accentuation postopéra- 
toire d’une exophtalmie préexistante orientent souvent vers une inter- 
prétation hative d’une petite tachycardie ou d’un tremblement émo- 
tionnel ; les tests au radio-iode sont peut-étre plus trompeurs encore. 
Blom (6) signale un turnover accéléré et une concentration blevée de 
PB1131 sanguin chez deux myxcedémateux opérés, et. concltit A une 
dissociation des signes cliniques et des résultats isotopiques. 

Nous avons repris les tests pratiqués chez onze de nos malades 
thyroidectomisés : six avaient subi une thyroidectomie subtotale et 
les autres une hémithyroidectomie. Nous avons cru logique de les com- 
piler séparément (tableau IX, figures 10 et 11) pour isoler l’effet de la 
quantité de tissu thyroidien restant sur le métabolisme iodé. La courbe 
II se situe tout A fait dans les limites normales et le rapport H/P, étudié 
dans deux cas, ne peut étre analysé ici. La courbe III (thyroidectomie 
subtotale) s’éléve bien au-dessus de Ia normale, touche un maximum 4 
vingt-quatre heures et retombe de vingt-quatre heures 4 quarante-huit 
heures, cette courbe ressemble d’assez prés a Ia courbe du goitre nodulaire 
toxique (goitre G) et montre aussi un rapport H/P identique déja trés 
bas a vingt-quatre heures. La courbe de concentration plasmatique 
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totale dessine un V qui caractérise une accumulation plasmatique de 
radioactivité hormonale non filtrable. Bien que différente de la courbe 
V de fixation thyroidienne, Ja courbe III du rapport H/P s’en rapproche 
nettement. 

La physiologie du moignon thyroidien est mal connue et il est 
hasardeux de conclure que les différences entre les courbes II et III 
dépendent uniquement de Ia quantité restante de thyroide: il est 
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Figure 10. — Le test standard aprés la thyroidectomie, selon les groupes du 
tableau IX. 


possible que les cellules thyroidiennes du groupe III aient conservé les 
caractéristiques d’hyperactivité responsables de Ia thyréotoxicose 
préopératoire. Fellinger (19) trouve des similarités isotopiques entre 
la thyréotoxicose et Je moignon thyroidien et propose comme explication 
un quotient colloide/cellules abaissé dans les deux cas. Pour Rall (40), 
un pool iodé intrathyroidien trés petit conduit 4 une sécrétion accélérée 
dune hormone 4 trés haute activité spécifique, ce qui éléve Ia concen- 
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tration sangume du PBI131. Paley et ses collaborateurs (36) nient la 
valeur du PBI131 comme critére chez les malades thyroidectomisés ou 
traités 4 |’iode131, parce qu’alors une sécrétion hormonale quantitativement 
normale correspond une sécrétion accélérée d’iode!31._ Aprés des expé- 
riences d’hémithyroidectomie chez le rat, Reichlin (41) attribue la rapidité 
du turnover a Ja stimulation par la TSH endogéne. 

Le moignon thyroidien réalise une hyperplasie cellulaire pure 
trés dense (voir gammagramme, figure 11) sans stock de thyroglobuline 
colloide, qui court-circuite littéralement le traceur vers Je plasma sans 
le-« diluer ». L’hémithyroidie des malades du groupe II est constituée 









Figure 11. — Gammagramme chez des thyroidectomisés. 


“ 1. Hémithyroidectomie droite, lobe gauche hyperplasié, chez une femme de 
ans, 


_ , 2. Thyroidectomie subtotale pour maladie de Basedow. Hypertrophie du lobe 
médian et hyperactivité du moignon, chez une femme de 51 ans. 


de tissu relativement normal en quantité suffisante qui manipule norma- 
lement le traceur ; cette demi-glande conserve un équilibre assez précaire 
car une stimulation par la TSH exogéne peut faire apparaitre des ano- 
malies latentes, comme nous avons pu le constater chez une malade 
euthyroidienne de cinquante ans (tableau X). 

La fixation s’éléve et présente une inflexion, le rapport H/P chute 
trés rapidement trés bas et la concentration plasmatique totale remonte 
anormalement sous I’effet de la TSH pour réaliser la méme image que la 
courbe III. Le facteur décisif serait donc plus la stimulation thyréo- 
tropique que la quantité de tissu thyroidien actif. 
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TABLEAU X 








FIXATION THYROIDIENNE 


/ 
(en pourcentage) Rapport H/P 





6h. | 24 h.} 48h. : 24 h. 





Avant TSH 44 
Aprés TSH 65 





























I. LE TEST STANDARD ET L’HYPOPHYSE 


II] est assez hasardeux de vouloir présenter une image vraie de la 
fonction thyroidienne dans les différentes affections hypophysaires. 
Les paramétres multiples du métabolisme iodé sont évidemment influen- 
cés avant tout par la sécrétion hypophysaire de thyréostimuline, mais la 
sécrétion de TSH endogéne ne semble pas étre le seul facteur en cause. 
Des lésions de |’hypothalamus antérieur (7 et 8) ont pu prévenir la 
goitrigénése de Ia thyroide sans modifier son pouvoir de captation de 
liode. Les niveaux d’hormones gonadiques et surrénaliennes en circu- 


lation, déterminés par le degré d’activité hypophysaire, retentissent a 


leur tour sur le cycle hormonal thyroidien. 

Certes, Ia preuve de l’origine hypophysaire d’un myxcedéme clinique 
est facile 4 faire en observant la normalisation, par quelques injections 
de TSH, d’une captation d’iode131 basse ou équivoque. Comment inter- 
préter, par contre, des tests apparemment normaux chez des sujets 
présentant un panhypopituitarisme clinique complet? Le probléme 
des tumeurs hypophysaires et craniopharyngiomes est encore plus 
complexe : la localisation, l’expansion imtrasellaire et suprasellaire, la 
compression de la tige pituitaire ou de l’hypothalamus se répercutent 
sur la fonction thyroidienne selon la sélectivité et la sévérité de l’attemte 
hypothalamo-hypophysaire. La nature de Ja tumeur hypophysaire, son 
pouvoir sécrétant, les quantités relatives des stimulines sécrétées par le 
tissu tumoral et I’hypophyse saine, leur valeur additive ou antagoniste 
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sur la fonction thyroidienne sont des facteurs difficiles 4 évaluer et rendent 
les comparaisons presque illusoires. 

Les phases évolutives d’une tumeur qui, primitivement sécrétante, 
s’étouffe dans la selle turcique en écrasant I’hypophyse elle-méme, 
peuvent modifier hautement les tests de fonction thyroidienne selon le 
moment ou I’mstantané isotopique est pratiqué. La durée d’évolution 
d’un hypopituitarisme 4 début précis (Sheehan ou hypophysectomie 
pour cancer a distance) est aussi 4 considérer differemment. Les exéréses 
d’adénomes ou de craniopharyngiomes, effectuées surtout pour libérer 
la région chiasmatique ne peuvent guére étre comparées A des évidements 
de Ia loge hypophysaire, car le tissu restant peut conserver ses fonctions 
normales. 

Ces remarques étant posées, nous présentons les résultats d’études 
faites chez nos malades. Nous avons dégagé trois sections: hypo- 
pituitarisme, adénome chromophobe et acromégalie. 


1. Hypopituitarisme : 

Sous ce titre, nous avons groupé dix-huit cas d’hypopituitarisme 
acquis spontanément ou aprés hypophysectomie : le diagnostic clinique 
d’hypofonctionnement thyroidien, surrénalien et gonadique se confirmait 
par l’abaissement du métabolisme de base, des éliminations urinaires des 
corticoides et des gonadotrophines. Nous avons pu étudier les phases 
thyroidienne et plasmatique du test 4 I’iode131 chez six malades (tableau 
XI, figure 12, groupe II) dont deux cas d’hypopituitarisme spontané A 
forme hypothyroidienne, un cas d’eunuchoidisme hypogonadotrophique 
avec hypothyroidie clinique, deux cas d’hypophysectomie pour adénome 
chromophobe et un cas d’adénome chromophobe avec aménorrhée 


primaire et hypothyroidie. Le groupe III comprend quatre cas de 
maladie de Sheehan et deux cas de panhypopituitarisme masculin 


acquis spontanément. La raison de |’hypophysectomie des malades 
du groupe IV était la présence de craniopharyngiome dans deux cas, 
d’adénome chromophobe dans trois autres et d’un adénome éosinophile 
chez la derniére. 

Le test complet du groupe II posséde un profil caractéristique : 
fixation thyroidienne Ientement et continuellement croissante A un 
niveau subnormal, un rapport H/P en plateau du type myxcedéme. La 
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courbe de fixation est aussi différente de Ja courbe I que de la courbe V 
alors que le rapport H/P témoigne d’une absence de sécrétion thyroi- 
dienne radioactive. Chez ces malades, i] semble y avoir une dissociation 
dans les fonctions thyroidiennes de fixation et de sécrétion. Des argu- 
ments expérimentaux permettent une telle interprétation : Wollman et 
Scow (65) trouvent une proportion de thyroxine 131 imtrathyroidienne 
diminuée aprés hypophysectomie chez la souris et concluent que I’hormo- 


1,00 


Fixation thyroidienne % 

















1 1 1 i it 


48 , © 2% 48 
Temps en heures 





Figure 12. — Le test standard dans l’hypopituitarisme, selon les groupes du 
tableau XI. 


nogenése est plus atteinte que Je pouvoir de captation de l’iode. Taurog, 
Tong et Chaikoff (66) insistent sur l’augmentation de Ia mono-iodo- 
thyrosme avec baisse de la thyroxine dans la thyroglobuline de rats 
hypophysectomisés ; ils attribuent les variations de la fixation thyroi- 
dienne a |’état de la thyroide avant l’hypophysectomie. 


Les quelques différences de fixation des groupes II et III pourraient 
étre expliquées par les différences d’Age (six malades du groupe III ne 
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dépassent pas quarante-cing ans, cing malades du groupe II ont plus de 
cinquante-deux ans) ou par la durée d’évolution, remarquablement lon- 
gue dans trois cas de maladie de Sheehan. 

Le groupe IV se tient 4 un palier encore plus bas, bien que distinct 
de Ja courbe V (p<0,01) : ces résultats corroborent les expériences citées 
plus haut et confirment que |’acte chirurgical a été complet. 

Une conclusion importante a tirer de cette étude est que le test 
simple de fixation thyroidienne n’est pas un bon critére de Ja fonction 
thyroidienne s’il n’est pas complété par une étude de la radioactivité 
plasmatique. Le rapport H/P est ici plus concluant que Ia courbe de 
fixation et concorde mieux avec les symptémes cliniques d’hypothyroidie. 

Dans une autre partie de ce travail, nous discuterons des tests de 
stimulation par Ia TSH faits chez ces malades. 


2. Adénome chromopbobe : 


Des tests simples de fixation thyroidienne ont été pratiqués chez 
quinze malades atteints d’adénomes chromophobes avant |’intervention 
pour hypophysectomie ou adénomectomie. Le diagnostic amorcé 
sur des signes oculaires ou endocriniens a, chaque fois, été vérifié par 
’histologie de Ia piéce. Des signes cliniques ou biologiques d’hypo- 
thyroidie ont été retrouvés 4 des degrés divers chez treize sujets : aspect 
caractéristique du visage et des teguments, paleur marquée, asthénie, 
apathie, métabolisme de base abaissé chez dix et cLolestérol élevé chez 
sept. 

Les résultats isotopiques (tableau XII, figure 13) sont dans l’ensemble 
normaux : un seul chiffre est inférieur 4 20 pour cent a la vingt-quatriéme 


heure, deux chiffres dépassent 60 pour cent. La courbe II est identique 


a la courbe normale I et se distingue bien de Ia courbe III trouvée dans 
?hypopituitarisme non tumoral. La différence avec la courbe IV 
d’exérése est encore plus parfaite : il ne semble pas que |’adénome puisse 
détruire l’hypophyse saine sans donner de signes oculaires motivant la 
consultation et qui incitent 4 un traitement d’urgence. Le syndrome 
de panhypopituitarisme, long A se compléter, est rarement rencontré 
dans ses formes évoluées ; il apparait quelquefois sous forme dissociée 
par atteinte séparée, ou couplée, des fonctions thyroidienne, surrénalienne 
et gonadique. Deux de nos malades présentaient 4 l’opposé des signes 
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de la série acromégalique, résidus fixés d’une poussée fonctionnelle de la 
tumeur. 

Nous n’avons pu compléter ces tests par l’étude des paramétres 
plasmatiques de sécrétion hormonale: cependant, Ia coexistence de 
signes d’hypothyroidie clinique et d’une fixation normale peut évoquer 
Ja présence d’une dichotomie entre la captation et la sécrétion, comme 


1,¢c 


Fixation thyro%dienne % Rapport #/P 
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Figure 13. — Le test standard dans l’cedéme chromophobe, selon les groupes du 
tableau XII. 


Bogdanove et Bogdanove (9) ont pu en rencontrer lorsqu’ils injectaient 
de faibles doses de TSH A des rats hypophysectomisés. 


3. Acromégalie : 


Pour compléter ce chapitre sur les tests a l’iode radioactif dans 


diverses affections hypophysaires, nous avons groupé quelques cas 
dacromégalie (tableau XIII, figure 14). Le diagnostic de l’acromégalie 
ne pose guére de difficultés, mais l’appréciation de l’activité des cellules 
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éosinophiles et du stade d’évolution de Ja tumeur est plus délicate. Les 
cing malades du groupe II présentaient un processus acromégalique 
actif, si ’on peut s’appuyer sur I’augmentation du métabolisme de base 
et de la phosphorémie ; Ies deux malades du groupe III, bien que 
souffrant de signes d’expansion tumorale bien nette, avaient un méta- 
bolisme basal normal et une phosphorémie normale, ce qui nous a incités 
a parler de stigmates acromégaliques dans ces cas. 


Fixation thyroidienne % 
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Figure 14. — Le test standard dans Ppeaeteets. selon les groupes du tableau 


La courbe II se situe dans les limites normales ; le rapport H/P 
établi dans deux cas seulement ne peut étre discuté. Les deux sujets 
du groupe III associent 4 une fixation fortement accentuée, une chute 
du rapport H/P : cette image nous rappelle certains goitres nodulaires, 
ou encore certaines épreuves de stimulation par la TSH. S’agit-il d’une 
hypersécrétion de TSH succédant a une hypersécrétion de STH? Nous 
retenons cette hypothése qui demeure impossible a vérifier. 
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Nous avons inclus dans ce tableau un quatriéme groupe légérement 
ectopique : cing cas d’eunuchoidisme hypogonadotrophique. Le dia- 
gnostic d’eunuchoidisme est porté sur la macroskélie et l’aspect fausse- 
ment juvénile, mais l’exploration endocrinienne permet d’identifier, en 
plus, les insuffisances thyroidienne et surrénalienne. Chez eux, il vau- 
drait mieux parler de panhypopituitarisme 4 début précoce avec sécrétion 
normale de somathormone. La courbe IV montre une fixation normale : 


rien ne nous laisse connaitre la phase sécrétoire, si ce n’est leur aspect 


clinique d’hy pothyroidie. 
(A suivre.) 








ANALYSES 


R. LECLERCQ. Lesdermatoses au cours de la grossesse. Encycl. 
méd.-chir., Obstétrique, 5038 A” (5-1958), 6 pages, 4 fig. 


L’influence des diverses périodes de la vie génitale de Ia femme sur 
son état cutané est trop évidente pour qu’il n’apparaisse pas probable 
que la grossesse joue un rdle, elle aussi, dans la pathologie cutanée feminine. 

Aucune affection cutanée n’est strictement propre a4 la grossesse. 
Bien que pouvant s’observer chez la femme en dehors de la grossesse et 
parfois dans l’autre sexe, un certain nombre de dermatoses sont liées 4 
la gestation. Elles sont éetudiées dans le premier chapitre de ce fascicule. 
Ce sont : prurit de la grossesse, herpes gestationis, impétigo herpétiforme 
troubles de la pigmentation cutanée, vergetures. 

Dans un second chapitre, sont étudiées diverses dermatoses souvent 
influencées par la grossesse ou susceptibles de la compliquer, essentielle- 
ment : lupus érythémateux, psoriasis, sclérodermie, purpura, angiome, 
maladie de Recklinghausen et affections infectieuses ou. parasitaires. 


G. LAURET. Incontinence d’urine. Enurésie. Encycl. méd.-chir. 
Seconde enfance, 26500 A (6-1958), 5 pages, 8 fig. 


I] est essentiel de distinguer ces deux termes et de réserver celui 
d’énurésie n’ayant aucun caractére de gravité, ne relevant pas d’une 
maladie organique congénitale ou acquise, et présentant, de plus la 
particulariteé de se produire pendant le sommeil. C’est A cette affec- 
tion extrémement fréquente qu’est consacrée la deuxiéme partie de ce 
fascicule, ot |’auteur insiste tout particuliérement sur le traitement 
qui vise a parfaire la maturité mictionnelle du malade par une rééducation 
de jour et de nuit. 


La premiére partie de cette étude est consacrée aux incontinenees 
d’urines qui, dans un but de simplification, seront divisées en : 

— incontinences de cause anatomique ; 

— incontinences de cause irritative ou infectieuse ; 

— incontinences de cause nerveuse. 
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M. BERKMAN. Méningites suppurées et méningites lympho- 
cytaires curables. Encvcl. méd.-chir., Seconde enfance, 26640 
A, A®, B!° (6-1958), 19 pages. 


Que l'avénement des antibiotiques ait bouleversé le pronostic des 
méningites suppurées constitue |’évidence méme. Aussi est-il indis- 
pensable de savoir reconnaitre la méningite purulente dés ses toutes 
premiéres manifestations, afin de pouvoir lui poser un traitement précoce 
et efficace ! 

Quel que soit le germe en cause, le tableau. clinique offre suffisam- 
ment de caractéres communs pour justifier une description d’ensemble. 
Aprés avoir rappelé leur s mptomatologie commune, M. Berkman 
envisage |’évolution d’ensemble des méningites traitées et les éléments 
qui permettent d’en établir le pronostic. Ensuite sont décrites les di- 
verses formes étiologiques avec leurs caractéres cliniques, bactériologiques 
et évolutifs propres. 

Quant a la méningite lymphocytaire bénigne, elle ne constitue pas 
une maladie autonome, mais un syndrome relevant d’étiologies multiples 
qui peuvent réaliser des tableaux cliniques trés voisins. 

Aprés un bref rappel de la symptomatologie, I’auteur s’étend sur le 
probléme trés complexe que constitue le diagnostic étiologique. Il 
s’attache avant tout aux syndromes a manifestatiens méningées prédo- 
minantes et qui peuvent étre rencontrés sous nos climats. II indique 
ensuite quelles sont, parmi ces causes, celles qui méritent de retenir au 
premier chef attention du clinicien. Elles sont regroupées dans un 
tableau trés clair qui permettra de retrouver rapidement les arguments 
cliniques et paracliniques en faveur de telle ou telle étiologie. 


M. LAMY et M.SELIGMANN. Mononucléose infectieuse. Lym- 
phocytose infectieuse aigué. Encycl. méd.-chir., Seconde en- 
fance, 26255 A”, C’® (6-1958), 8 pages, 1 fig. 


Depuis que le diagnostic de la mononucléose infectieuse repose sur 
des bases hématologiques et sérologiques valables, des manifestations 
cliniques trés variées ont pu étre rapportées avec certitude A cette affec- 
tion. Souvent, ces manifestations atypiques viennent seulement enrichir 
la symptomatologie d’une forme commune dont le diagnostic a déja été 
porte ; ailleurs c’est l'une d’entre elles qui vient revéler une mononucléose 
dont les signes habituels apparaitront secondairement ; parfois méme, 
des signes et des symptomes atypiques constituent la seule expression 
clinique de la maladie. On concoit dans ces deux derniers cas la difficulté 
du diagnostic. 

.Les auteurs, aprés avoir envisagé la symptomatologie la plus habi- 
tuelle de la maladie, étudient successivement les manifestations nerveuses, 
oculaires, digestives, cutanéo-muqueuses, cardiaques et certaines compli- 
cations plus rares. IIs soulévent les différents diagnostics que cette 


9 


Pen 2... oe. ee. eT 





Mars 1959 Lavat MEDICAL 421 


affection peut poser et en particulier un second fascicule est consacré 4 la 
maladie de Carl Smith dont les désordres sanguins et les manifestations 
méningées peuvent faire errer le diagnostic. 


J. GERBEAUX. Troubles de la ventilation pulmonaire. Encycl. 
méd.-chir., Seconde enfance, 26330 A?, A, A (6-1958), 16 pages, 
20 fig. 


Les troubles de la ventilation pulmonaire occupent une place impor- 
tante dans la pathologie respiratoire. 

Leur connaissance résulte des progrés faits dans I’étude de Ia patho- 
logie bronchique. L’amélioration des techniques modernes en matiére 
de radiologie, bronchographie et surtout bronchoscopie, a permis de 
décrire le retentissement des altérations de la bronche sur le territoire 
pulmonaire quien dépend et, par suite, d’individualiser les deux syndromes 
étudiés ici: l’atélectasie et l’emphyséme par obstruction bronchique. 
La troisiéme partie de cette étude est consacrée a |’étiologie, d’une fagon 
générale, des troubles de la ventilation. 

Une belle iconographie accroit encore la valeur de ce fascicule. 


G. VERMEIL. Pleurésies purulentes aigués. Encycl. méd.-chir., 
Seconde enfance, 26355 A’ (6-1958), 5 pages, 3 fig. 


L’influence des traitements antibiotiques sur I’incidence et Il’évolution 
des pleurésies purulentes aigués a été telle qu’elle améne aujourd’hui 4 
en modifier assez profondément Ia description clinique. 

Seule Ia pleurésie purulente de Ia grande cavité est étudiée ici du 
point de vue clinique. Une place plus importante est consacrée 4 la 
thérapeutique. En effet, |’augmentation des possibilités offertes par 
les moyens thérapeutiques actuels comporte également une augmentation 
des responsabilités du médecin, qu’il se doit de bien connattre. II 
trouvera donc dans ce fascicule tous les éléments du traitement général 
de l’infection et des traitements locaux. 


J. SCLAFER. Asthme. Encycl. méd.-chir., Seconde enfance, 26500 
A? (6-1958), 5 pages, 8 fig. 


Les descriptions classiques mettent I’accent sur la crise aigué et 
présentent les autres aspects de |’asthme comme des formes mineures de 
moindre intérét clinique. Si cela est vrai pour certains enfants, il faut 
bien souligner que la crise aigué n’est presque jamais la forme habituelle. 
I] parait donc plus conforme a la réalité clinique d’analyser d’abord les 
différents symptémes que |’on peut rencontrer chez |’enfant asthmatique. 


(11) 
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Puis de montrer comment ils se groupent pour réaliser diverses formes 
symptomatiques dont la crise aigué n’est que le stade extréme. Enfin, 
d’envisager la description d’ensemble et I’evolution de la maladie asth- 
matique qui régit essentiellement |’étiologie. Tel est le plan adopté par 
J. Sclafer dans cette étude qui se termine par un exposé des différents 
tests diagnostiques et des indications thérapeutiques. 


A. HENNEQUET. Diagnostic des fiévres prolongées. Encycl. 
méd.-chir., Seconde enfance, 26075 A’ (6-1958), 8 pages. 


Le nombre des affections capables d’engendrer un état fébrile pro- 
longé est considérable : en pratique, l’anamnése, I’examen clinique, de 
nombreux examens de laboratoire plus ou moins spécifiques limitent les 
hypothéses. 

Il importe d’abord d’envisager les affections qui, par Jeur fréquence 
chez I’enfant et Ia prédilection avec laquelle elles sont 4 l’origine de formes 
fébriles, pauci-symptomatiques, s’imposent comme diagnostic de pre- 
mier plan. Ces diagnostics éliminés, il faut avoir présent a |’esprit une 
longue liste de maladies moins courantes. Pour cela, ce fascicule est un 
ole précieux car il rappelle toutes les affections auxquelles il faut savoir 
songer, ainsi que les éléments qui dirigeront le diagnostic. 


R. DEBRE et S. THIEFFRY. Poliomyélite antérieure aigué : 
diagnostic : traitement. Encycl. méd.-chir., Maladies  infec- 
tieuses, 8058 A, A® (6-1958), 9 pages. ° 


Contrairement 4 a ce que I’on affirme souvent, le diagnostic de para- 
lysie infantile n’est pas évident. Pour s’en convaincre, il suffit de se 
rappeler que la proportion des erreurs de diagnostic est voisine de 15%, 
c’est-a-dire que, 1 fois sur 6, le diagnostic de poliomyélite est fermement 
posé alors qu’il s’agit, ou bien d’une autre affection neurologique entrat- 
nant un trouble moteur, ou bien d’une maladie n’ayant aucune liaison 
avec le systéme nerveux. C'est dire l’intérét de ce fascicule ot sont expo- 
sés les éléments de base du diagnostic positif et les diagnostics différentiels 
qu’il est nécessaire de passer en revue. 

Les auteurs refondent également entiérement Ie fascicule que 
Encyclopédie médico-chirurgicale a consacré au traitement de Ja polio- 
myélite antérieure aigué. Certes, si les moyens thérapeutiques dont 
on dispose a I’heure actuelle ne permettent pas de redonner une nouvelle 
vie aux cellules nerveuses détruites, ils permettent néanmoins d’atténuer 
les conséquences de Ia maladie et doivent, a ce titre, étre bien connus 
pour étre utilisés avec le maximum de chance. 

Le lecteur trouvera successivement dans ce fascicule : le traite- 
ment A la phase aigué ; Ia rééducation; le traitement des formes respira- 
toires. 
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P. LEPINE. Poliomyélite antérieure aigué: épidémiologie et 
immunologie. Etude expérimentale. Prophylaxie. Encycl. 
méd.-chir., Maladies infectieuses, 8059 A, A®, A? (6-1958), 14 
pages, 4 fig. 


Les nombreux problémes posés par le virus de la poliomyélite sont 
exposés ici avec le maximum de précision et de clarté. Nul n’était plus 
qualifié que P. Lépine pour faire Ie bilan de Ja vaccination antipolio, son 
principe, son mode d’application et ses résultats actuels. 

De plus, c’est une connaissance précise de l’épidémiologie et de 
’immunologie que trouvera le lecteur dans cet exposé qui intéressera 
autant le praticien que le biologiste. 


P. GASTINEL et R. FASQUELLE. Généralités sur les maladies 
a ultra-virus. Encvcl. méd.-chir., Maladies infectieuses, 8040 A! 
(6-1958), 12 pages, 12 fig. 


Dans une premiere partie les auteurs essaient de définir les caractéres 
genéraux des maladies a virus, tant du point de vue clinique que du point 
de vue anatomo-pathologique. Mais il est certain que beaucoup plus 

g1q Ppp 
que les caractéres généraux de la maladie ce sont les caractéres biologiques 
genéraux des agents responsables qui font I’unité des infections a virus. 
C’est donc a leur étude biologi : ée Ia 2° ie d 
est donc a leur étude biologique qu’est consacrée Ia 2° partie de ce 
fascicule. 


R. MANDE et A. MOUY. Rougeole. Encycl. méd.-chir., Maladies 
infectieuses, 8041 A, A® (6-1958), 14 pages. 


Cette affection bien connue ne perd rien de son actualité malgré 
l’action conjuguée des mesures de prophylaxie et d’hygiéne et des anti- 
biotiques. Elle reste une maladie toujours sérieuse par les complications 
pulmonaires qu’elle peut entrainer, et méme trés grave du fait de la 
possibilité d’encéphalite morbilleuse. 

Aprés une rapide description clinique de Ia maladie, les auteurs 
s’étendent sur les complications et sur les differents problémes que pose 
cette affection tant du point de vue étiologique que pathogénique et 
anatomo-pathologique. 

Enfin, une étude aussi compléte ne néglige évidemment pas les 
moyens de thérapeutique prophylaxique et curative mis a la disposition 
du médecin. 








REVUE DES LIVRES 


Traité de médecine, publié sous Ia direction de MM. Ies professeurs 
A. LEMIERRE, Ch. LENORMANT, de M. Ph. PAGNIEZ, de 
MM. les professeur P. SAVY, M. FIESSINGER, L. de GENNES, 
de M. A. RAVINA et de M. Ie professeur J. PATEL. Mises au 
point 1958. Tome xvu1. Un volume de 916 pages, nombreuses 
figures (18 X 25). Broché: 8 000fr.; cartonné: 9000fr. Masson 
et Cie, éditeurs, 120 boulevard Saint-Germain, Paris (VI®), France. 


Le tableau général de pathologie interne constitué par le Traité de 
médecine est demeuré, dans son ensemble, conforme aux exigences actuelles 
du diagnostic et de Ja thérapeutique. Le succés maintenu de Ia collection 
considérée comme un ouvrage de référence dans Ie monde entier, le 
prouve de reste. 

Le rythme accéléré du progrés n’a toutefois pas été sans apporter des 
changements aux notions cliniques établies, ni sans nécessiter quelques 
adjonctions aux descriptions classiques. 

A cété de ces modifications de « tableaux cliniques », il y a lieu de 
tenir compte des méthodes d’investigation nouvelles qui ont conduit a la 
description d’entités pathologiques demeurées jusqu’ici imprécises ou 
passées Inapercues. 

Les progrés de Ia thérapeutique surtout, ont retenti sur I’allure évo- 
lutive de la plupart des maladies infectieuses. L’influence du traitement 
est parfois si prononcée qu’il est devenu indispensable de lui réserver 
certains chapitres d’un Traité pourtant essentiellement consacré aux 
descriptions cliniques. 

Ainsi une mise A jour s’imposait-elle. Elle a été réalisée sous forme 
d’un tome supplémentaire : Mises au point - 1958 (tome xvi) 4 la 
rédaction duquel ont été appelés de nombreux spécialistes. 

Ils ont retenu, parmi les nombreuses notions cliniques, pathogéniques 
et thérapeutiques, celles qui paraissent devoir résister 4 Pépreuve du 
temps, dans I’esprit méme du Traité qui doit rester un exposé précis et 
critique de I’ensemble des connaissances acquises en pathologie interne. 
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Les divisions de l’ouvrage correspondent aux tomes du Traité. Cha- 
que partie vient ainsi compléter, dans |’ordre méme de la collection, 
chacun des volumes. 


TABLE DE L’OUVRAGE 


Supplément au tome I : Maladies infectieuses. — Acquisitions récentes en anti- 
biothérapie (R. Bastin). Les embryopathies d’origine infectieuse (R. Bastin et A. 
GRENIER). Rhumatisme articulaire aigu (R. Bastin et P. LAMBERT). 


Supplément au tome II : Maladies infectieuses (suite). Maladies parasitaires. — 
Traitement du tétanos (R. Bastin). Traitement de la poliomyélite aigué (R. BasTIN et 
D. Lapiane). Zona (M.Pestet). Herpés(M.Pester). Le rhumatisme articulaire 
aigu (G. ABLarp et A. Larcan). La Iépre (H. CoLtoms et J. DEMARcni). Le traite- 
ment du paludisme (M. Martin et H. Cottoms). L’amibiase (G. ABLarp et A. 
Larcan). Trypanosomiase humaine africaine (H. Cottoms, J. DeEmarcui et G. M1- 
LETTO). 


Supplément au tome III : Tuberculose. Cancer. Syphilis. — Anatomie patho- 
logique de Ia tuberculose (J. DELARUE). Chimiothérapie des tumeurs malignes (A. 
Ravina). Maladie de Besnier-Boeck-Schaumann (M. PesTEL). La syphilis (M. 
Bo.ceErt et G. Lévy). 


Supplément au tome IV: Avitaminoses. Intoxications. Maladies par agents 
physiques. — Les notions récentes sur Ies vitamines (H. Tu1ERs). Les accidents provo- 
qués par Ies composés barbituriques (C. ALBAHARY). Le bromure de méthyle (A. 
PuicHeT). Insecticides organophosphorés (A. HADENGUE). Méthodes modernes de 
lutte contre |’alcoolisme (J. Boyer et G. BLANCHER). La pathologie polaire due aux 
agents physiques (J. Sapin-J ALOUSTRE). 


Supplément au tome V: Maladies de I’appareil respiratoire. — La bronchoscopie 
(A. Soutas). 


Supplément au tome VI: Tuberculose pulmonaire. — Tuberculose : thérapeu- 
tiques nouvelles (A. RAvINA). 


Supplément au tome VII : Maladies du tube digestif et de ses annexes. — Cancer 
de l’cesophage (J.-L. Lorrat-Jacos et J.-N. Maitrarp). Hernies diaphragmatiques 
(Ch. Desray et J.-P. HaRpou1n). 


Supplément au tome VIII : Maladies du foie et du pancréas, — Cirrhoses nutri- 
tionnelles (F. Darnis). Spléno-portographie, spléno-manométrie (L. LEGER). Radio- 
manométrie biliaire (Cl. OLIVIER). 

Supplément au tome IX: Maladies de Ia nutrition. —Le diabéte sucré (M. 
PESTEL). 

Supplément au tome X : Maladies du coeur. — La vectocardiographie (M. Movu- 
Quin et J.-B. Mitovanovicu). La balisto-cardiographie (M. Movuauin et J.-B. 
MiLovanovicu). Chirurgie du coeur (J.-P. Binet). 

Supplément au tome XIII : Maladies des endocrines, — Traitement de la méno- 
pause (J. Ravina et A. Ravina). 


Supplément aux tomes XV et XVI : Maladies du systéme nerveux. — Dyslexie (A. 
Nopor et C. Kouprernik). Le traitement des méningites tuberculeuses (M. PEsteEt). 
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La chirurgie cerébro-spinale de Ia douleur (R. OuparT). Le traitement chirurgical de 
Ia maladie de Parkinson (R. Oupart). L’hémisphérectomie cérébrale (R. Oupart). 
Le traitement de Ia névralgie faciale dite essentielle (R. OUDART). Le traitement chi- 
rurgical de I’épilepsie (R. OuDaRT). 


Supplément au tome XVII : Muscles. Os. Articulations. Rhumatismes, — Les 
maladies du collagéne (M. Pester). La périartérite noueuse (M. PesTeL). Poly- 
myosites et dermatomyosites (M. PesreL). Rhumatismes chroniques (P. GALMICHE). 


Les porphyries, par H. BENARD, professeur honoraire 4 la Faculté de 
médecine de Paris, secrétaire perpétuel de I’Académie nationale de 
médecine ; A. GAJDOS, chef de Iaboratoire 4 Ia Faculté de méde- 
cine de Paris, directeur adjoint de I’Ecole pratique des hautes 
études ; et M™* GAJDOS-TOROK, docteur en médecine, chargée 
de recherche a |’Institut national d’hygiéne. Un volume in-8°- 
raisin de 195 pages avec 19 figures. Prix : 2500 fr. ; franco de 
port: 2585 p. J.-B. Bailliére et fils, éditeurs, 19, rue Haute- 
feuille, Paris (VI°), France. 


Bien que les premiéres observations remontent déja 4 trois quarts 
de siécle, les porphyries restent une question actualité, tant au point de 
vue pratique par les graves erreurs que leur connaissance permet d’éviter, 
que du point de vue biologique par les captivants problémes que sou- 
Iévent la biosynthése et le métabolisme des pigments porphyriniques. 

Aprés un court rappel des données chimiques essentielles, les auteurs 
abordent |’étude clinique des porphyries. Successivement sont envisagés 
la porphyrie congénitale ou maladie de Giinther, la porphyrie dite aigué 
dans ses formes abdominales et nerveuse, enfin le groupe disparate des 
porphyries cutanées d’apparition tardive, bien fait pour montrer que 
sous la diversité apparente des formes se cache vraisemblablement une 
unité nosographique des porphyries. 

Dans une seconde partie de I’ouvrage sont examinées les porphyries 
secondaires et les porphyries expérimentales. 

Une troisiéme partie est consacrée A Ia biosynthése des porphyrines. 

Malgré la complexité de leur structure, les pigments porphyriniques 
ont des origines trés modestes et procédent de I’acide et de |’amino-acide 
les plus simples : l’acide acétique et le glycocolle. 

Tout en se gardant de détails excessifs, les auteurs ont cru devoir 
donner quelque développement aux admirables travaux des Ecoles de 
Rittenberg et Shemin, de Neuberger et de Rimington qui nous ont 
dévoilé les différentes étapes parcourues par I’acide acétique et le glyco- 
colle pour aboutir a l’acide 6-amino Jévulinique, au porphobilinogéne, 
puis aux porphyrines. 

Enfin un dernier chapitre réunit les différentes méthodes de caracte- 
risation et de dosage des porphyrines. 

















Mars 1959 LavaL MEDICAL 427 


Dans un domaine aussi vaste que celui des porphyries, MM. H. 
Bernard, A. Gajdos et M™© Gajdos-Térék, se sont astreints 4 un juste 
équilibre entre les données de Ia clinique et celle d’une biochimie en plein 
essor. Leur ouvrage apporte au lecteur un travail de mise au point et de 
synthése dans le double souci d’une présentation méthodique et claire et 
d’une documentation suffisamment poussée. 


Sénescence et sénilité par F. BOURLIERE, professeur agrégé a la 
Faculté de médecine de Paris. Préface du doyen Léon Binet. 
Bibliothéque de thérapeutique médicale dont le directeur est le 
professeur Raymond Turpin. Un volume in-8° de 110 pages avec 
figures (1958) : 1500 fr. G. Doin et Cie, éditeurs, 8, place de I’Odéon, 
Paris (VI®), France. 


L’ouvrage est divisé en quatre parties : 


Dans la premiére, l’auteur s’attache a définir les caractéristiques 
physiologiques du vieillissement de I’organisme humain, processus 
lent et insidieux qui commence a se manifester trés précocement dés I’Age 
adulte. Passant en revue les diverses fonctions, il indique pour chacune, 
entre 20 et 60 ans, les normes de vieillissement habituelles des individus 
cliniquement sains. C’est la premiére fois que se trouvent réunies, en un 
seul volume, ces données quantitatives, pour la plupart trés récentes, qui 
aideront Ile médecin a interpréter correctement le résultat des diverses 
épreuves fonctionnelles. Certains de ces examens peuvent servir de 
véritables tests de vieillissement, qui permettront d’apprécier en quelque 
sorte l’Age biologique des sujets étudiés. 

La seconde partie étudie les particularités physiologiques de la vieillesse 
constituée, aboutissement fatal de Ia Iente senescence de |’organisme. Les 
conséquences de la réduction progressive de la marge de sécurité des 
diverses fonctions et, en particulier, la diminution de |’adaptabilité aux 
modifications du milieu ambiant sont envisagées. 

Aprés ce rappel détaillé des caractéristiques de la sénescence et de 
la sénilité, I’auteur aborde dans la troisiéme partie de cet ouvrage le 
probléme de I’hygiéne du vieillissement. Toute une série de faits nouveaux 
nous démontrent que, s’il est vain de vouloir empécher Ia sénescence d’un 
étre vivant, il est parfaitement possible d’espérer en modifier la vitesse. 
Se basant sur les recherches expérimentales les plus récentes, il envisage 
successivement le réle du régime alimentaire, de I’activité et du rythme 
de vie, des radiations ionisantes et de quelques autres facteurs, avant d’en 
tirer des conclusions pratiques que tout médecin aura profit 4 méditer. 

La derniére partie du livre est consacrée aux thérapeutiques de la 
vieillesse constituée. Certes, il n’existe aucun moyen de remonter le cours 
du temps et le véritable rajeunissement de |’organisme est encore du 
domaine des mythes. Mais cela ne veut pas dire que le praticien soit 
complétement désarmé devant les méfaits de I’Age. Certaines anomalies 
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métaboliques du vieillard peuvent étre corrigées, ce qui entraine une 
amélioration souvent spectaculaire de |’état général. Des directives 
précises et pratiques sont données sur les indications des différentes 
méthodes récemment préconisées. 

Comme I’indique le doyen Binet dans sa préface, cette monographie 
est donc tout autre chose qu’une collection de recettes plus ou moins 
hétéroclites destinées a pallier les différents mefaits de l’age. C'est, pour 
la premiére fois, un exposé scientifique des principes qui guident la 
gérontologie moderne dans sa recherche des moyens d’améliorer la 
condition des personnes Agées. 


Traitement des mycoses, J. GATE, professeur honoraire de clinique 


dermato-syphiligraphique, médecin honoraire des hépitaux (Lyon), 
et J. COUDERT, professeur de parasitologie et pathologie exotique 
(Lyon). Bibliothéque de thérapeutique médicale dont le directeur 
est le professeur Raymond Turpin. Un volume in-8° de 280 pages 
(1958) : 2950 fr. G. Doin et Cie, éditeurs, 8, place de |’Odéon, 
Paris (VI°), France. 


Ce livre est destiné avant tout au clinicien, médecin praticien ou 
spécialiste, pour l’aider 4 se reconnaitre facilement dans les syndromes 
mycosiques, a choisir une thérapeutique logique, dont I’efficacité soit 
éprouvée par |’expérience de cliniciens avertis. 

La partie théorique de la mycopathologie est donc congue comme 
une sorte d’introduction, concise et claire. Elle envisage seulement les 
rapports du parasite avec I’homme, Ia maladie parasitaire avec ses modes 
d’envahissement, d’évolution, de guérison. 

La matiére médicale antimycosique a été résumée en un formulaire 
court et simple. L’expérience pratique des auteurs, leurs recherches 
expérimentales et cliniques, souvent inédites, leur ont permis de faire un 
choix judicieux parmi le foisonnement des thérapeutiques proposées 
souvent sur la foi d’observations contestables. 

L’essentiel du livre réside dans |’étude, par chapitres, des mycoses 
classees par syndromes cliniques, en dehors de toute classification bota- 
nique, puisque, comme il a été démontré au Congrés de Stockholm, en 
1957, ces deux ordres de classification, basés sur des phénoménes diffé- 
rents, ne peuvent étre réduits I’un a |’autre. 

Un rappel étiologique et pathogénique situe chaque syndrome dans 
son cadre nosologique. La symptomatologie et les modes évolutifs sont 
rappelés succinctement, ainsi que les bases du diagnostic biologique. 

Le traitement Iui-méme est défini par les principes directeurs propres 
a chaque type d’ infestation. Les auteurs proposent ensuite des schémas 
et des méthodes éprouvées par une longue experience. Ici encore, une 
sévére critique a eu pour but d’éviter au praticien des expériences inutiles 
ou malencontreuses. 





Mars 1959 Lavat MEDICAL 429 


Un index bibliographique permet, le cas échéant, de se reporter aux 
publications initiales, dont l’essentiel, condensé, a été seul retenu dans 
le texte afin de le rendre plus clair. 

Cet ouvrage, entiérement nouveau dans sa forme et sa conception, 
est un instrument de travail pratique, sans luxe d’érudition inutile, simple, 
clair et efficace. 


L’hypophysectomie dans le traitement du cancer, J. LE BEAU, 
neurochirurgien des hdpitaux de Paris. Préface du professeur 
agrégé Marcel PerrAuLtT. Un volume in-8° de 126 pages avec 17 
figures (1958): 1800 fr. G. Doin et Cie, éditeurs, 8, place de l’?Odéon, 
Paris (VI°), France. 


Cet ouvrage est une mise au point opportune d’une question qui 
n’est plus d’avant-garde, puisque I’hyphophysectomie se pratique main- 
tenant dans le monde entier. Rappelons a ce propos que la _premiére 
hyphophysectomie pour cancer du sein semble avoir été pratiquée par 
auteur dés 1951, sur l’initiative du professeur Marcel Perrault, 4 qui 
l’on doit Ia préface de cet ouvrage. 

II s’adresse 4 la fois au neurochirurgien, au cancérologue, a |’endo- 
crinologiste et au neurophysiologiste. 

Pour le neurochirurgien, la technique de l’hypophysectomie et celle 
de la simple section de la tige de I’ hypophyse sont décrites en détail. Le 
traitement médical pré- et postopératoire est discuté et codifié. Un 
chapitre est consacré aux diverses complications chirurgicales et médicales 
de l’hypophysectomie. La mortalité de l’opération est actuellement 
trés faible, 4 condition d’opérer les malades avant le stade des métastases 
multiples et de la cachexie. 

Pour le cancérologue, les indications et les contre-indications de 
’hypophysectomie sont étudiées avant tout dans le cancer du sein qui 
résume la presque totalité des cas. L’hypophysectomie, en effet, ne 
semble efficace que dans le cancer du sein et peut-étre dans le cancer de 
la prostate. On continue cependant a I|’expérimenter dans beaucoup de 
variétés de tumeurs malignes. L’auteur insiste sur la prudence qu’il 
convient de conserver dans |’interprétation des résultats apparemment 
favorables, puisque les délais d’observation postopératoire sont encore 
relativement courts. 

Pour |’endocrinologiste, une analyse des résultats biologiques pré- 
et postopératoires met en évidence les différentes modifications que I’on 
peut observer aprés hypophysectomie compléte ou incompléte. Parallé- 
lement, sont exposées les modifications biologiques observées au cours 
de la section de la tige de I’hypophyse sans destruction du lobe antérieur 
de la glande. 

Le neurophysiologiste, enfin, trouvera_un exposé des constatations 
anatomiques et histologiques qui ont été effectuées au niveau de I’hypo- 
thalamus, de la tige hypophysaire et de I’hypophyse elle-méme. Cette 
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partie de l’ouvrage est illustrée par des microphotographies. Un certain 
nombre de déductions intéressantes peuvent alors étre envisagées chez 
’homme a propos des relations hypothalamo-hypophysaires, probléme 
déja ancien mais toujours d’actualite. 


Techniques de biochimie, par Pierre THOMAS et Dominique REY- 
MOND. Un volume de 182 pages avec figures : 1 800 fr. ; franco 
par la poste: 1930fr. J.-B. Bailliére et fils, éditeurs, 19, rue Haute- 
feuille, Paris (VI*), France. 


Le développement considérable de Ia biochimie dans les trente 
derniéres années n’a été possible que par Ia découverte et [’emploi de 
techniques entiérement nouvelles, ou renouvelées et perfectionnées ; il 
nous suffira de citer la chromatographie, |’électrophorése, Ja spectro- 
photométrie. 

Ces techniques, employées maintenant dans la plupart des labo- 
ratoires de biochimie, ne se trouvent que peu ou pas décrites dans les 
ouvrages d’enseignement, et on ne peut guére en avoir connaissance que 
dans les mémoires originaux, répartis dans divers périodiques francais ou 
étrangers. 

C’est pour permettre aux médecins, pharmaciens, étudiants et A 
tous ceux qui disposent d’un laboratoire, de se perfectionner dans la 
recherche biochimique que ce livre a été écrit. Aprés Ia description 
des méthodes et des appareils, le lecteur en trouvera des applications 
nombreuses et variées: saccharides, amino-acides, protides, lipides 
fournissent un grand nombre d’exercices ; il en est de méme des vitamines 
et des hormones. Les réactions enzymatiques, dues aux hydrolases, 
oxydases, déshydrogénases, celles qui donnent lieu 4 des synthéses ou a 
des actions complexes dans le métabolisme du glucose, sont le théme des 
quatre derniers chapitres. 

L’ouvrage de Pierre Thomas et Dominique Reymond, Techniques 
de biochimie, est marqué par le souci constant de Ia clarté dans |’expo- 
sition ; de nombreux schémas et tableaux en complétent Il’agréable 
présentation. 

Comme on le voit, cet ouvrage vient combler une Iacune importante, 
et son cété essentiellement pratique sera certainement apprécié. 








CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Société médicale des h6pitaux universitaires de Laval 


Séance du jeudi 8 janvier 1959, a la Faculté de médecine 


. Arthur Béparp et Louis CouLoNvaL: Rapport préliminaire sur 
l’Honval ; en discussion : Yves GOURDEAU ; 


. Paul-Emile Fortin, Roger Lesace et Jean-Marie DELAGE : Com- 
plications d’un avortement criminel ; en discussion : Jean BEAv- 

DOIN ; 

. Jacques Boutay : Thérapeutique par anticoagulants ; 


. Guy Napeau et Jean-Louis TREMBLAY : Etudes pharmacologiques 
d’un nouveau dérivé de l’adrénaline, le SMA 2. 


Séance du jeudi 22 janvier 1959, a la Faculté de médecine 


. Maurice BEAULIEU, Jean-Paul DECHENE et Joffre GRAVEL : Résul- 
tats a date de la chirurgie a I’ Institut de cardiologie de Québec ; en 
discussion : Guy DroulIn ; 


. Maurice Dro.et et Jean-Marc Lessarp : Le diagnostic de la maladie 
de Paget ; en discussion : Luc AUDET ; 

. Jean-Marie Lo1seLLe : Les effets de l’irradiation ionisante sur lorga- 
nisme ; en discussion : Jean-Marie DELAGE ; 

. Jacques GRENIER et Raymond Ruectanp: Iléus paralytiques et 
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neuroleptiques : observation d’un cas 4 issue fatale ; en discussion : 
Yves ROULEAU. 
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Associés et certifiés 


du Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada 


Le Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada a récem- 
ment publié la liste des candidats heureux a Ia derniére session d’exa- 
mens tenue en automne dernier tant pour le titre d’associé que pour le 
certificat de spécialiste. 


Parmi les nouveaux Associés (Fellows) du Collége royal, nous rele- 
vons les noms suivants : 

En médecine, les docteurs Albert Bernard, de Montréal, Jacques 
Boulay, de Québec, Yvon Chartier, de Montréal, André Lafond, de 
Québec, et André Lanthier, de Montréal ; 

En médecine (anesthésie), le docteur Jean-Louis Boivin, de Québec ; 

En médecine (dermatologie), le docteur Marcel Roy, de Québec ; 

En médecine (neurologie), le docteur Armand Fortin, de Montréal ; 

En médecine (pédiatrie), les docteurs Pierre-Paul Demers, de Québec, 
Joseph-Lucien-Fernand Hould, de Québec, et Claude-C. Roy, de Québec ; 

En chirurgie, les docteurs Paul-Emile Charbonneau, de Montréal, 
Gilles Cholette, de Montréal, Robert Cété, de Québec, Léon Demers, 
de Sillery, Jean-Louis Gagnon, de Québec, Pierre Grondin, du Cap-de- 
la-Madeleine, Fernand-C. Lemire, des Trois-Riviéres, Jean-Paul-Fran- 
cois Telmosse, de Montréal, et Armand Thériault, de Québec ; 

En obstétrique et gynécologie, les docteurs Michel-Jean Bérard, de 
Montréal, J.-F.-Maurice Chrétien, de Shawinigan, Claire Cordeau- 
Cholette, de Montréal, Lise Fortier, d’Outremont, André-Beaudoin 
Marquis, de Québec, et Pierre Coursolles Tremblay, de Montréal ; 

En chirurgie orthopédique, le docteur Maurice Crépeau, de Québec ; 

En chirurgie plastique, le docteur Paule-Camille-Louise Regnault, 
de Montréal ; 

En chirurgie (urologie), le docteur Jacques-Georges-Francois Susset, 
de Montréal. 


Parmi les candidats heureux aux examens pour le certificat de 
spécialisation nous relevons les noms suivants : 

En anesthésie, les docteurs Bernard-Paul Comtois, de Sudbury, 
Rosario Denis, de Montréal, Lauréat Jean, d’Alma, Francois-Yves 
Lafleur, de Saint-Lambert, Marcel |’Etoile, de Montréal, Victorin Mas- 
son, de Jonquiére, Bernard Paiement, de Rosemont, Pierre-P. Paquet, 
de Québec, Jean-Guy Phaneuf, de Saint-Jean, Québec, et Jean-Paul 
Rossignol, d’Ottawa ; 

En dermatologie, le docteur Camille Jourdain, de Montréal ; 

En médecine interne, les docteurs Roland Charbonneau, de Montréal, 
Angelo Kakos, de Montréal, P.-Murat Kaludi, de Montréal, et Robert 
Michaud de Saint-Hyacinthe ; 
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En pédiatrie, les docteurs Maurice-Joseph Babineau, de Cornwall, 
Jean Chagnon, de Montréal, Raymond-Eddy Chicoine, de Montréal, 
André-Louis Davignon, de Montréal, Fernand Hould, de Québec, et 
Jean-Louis Picard, de Montréal ; 


En pathologie, le docteur Léonard Bernier, de Campbellton ; 


En médecine physique et rébabilitation, le docteur Constant-Sylva 
Papageorges, de Montréal ; 


En psycbhiatrie, les docteurs Marcel Boisvert, d’Outremont, Louis- 
Charles Daoust, de Montréal, Jean-Noé!l Fortin, de Montréal, Bernard- 
Gaston Gravel, de Repentigny, Jacques Grenier, de Québec, Laurent 
Houde, de Montréal, Jacques Tellier, de Montréal, et Jacques Turmel, 
de Québec ; 

En radiologie diagnostique, les docteurs Jean-Claude Arbour, de Saint- 
Lambert, Québec, Gilles Boulard, de Joliette, Joseph-Claude-Robert 
Fortin, de Québec, Léopold Genest, de Chicoutimi, Laurent Huot, de 
Montréal, Henri-Paul Levesque, de Montréal, Bernard Parent, de Hull, 
Simon-Pierre Rivest, de Montréal, Paul Roy, de Montréal, et Jean- 
Alfred Vézina, de Montréal ; 


En radiologie thérapeutique, les docteurs Joseph-Claude-Robert 
Fortin, de Québec, Léopold Genest, de Chicoutimi, Léon-Philippe Lan- 
gelier, d’Arthabaska, Bernard Parent, de Hull, Simon-Pierre Parent, de 
Montréal, et Jean-Alfred Vézina, de Montréal ; 


En chirurgie, les docteurs Georges Bédard, de Hull, Gérard Bonin, 
de Joliette, Pierre Chalut, de Ville-Lemoyne, Jacques-Charles Ducharme, 
de Columbus, Gabriel Giguére, de Québec, Jean-Guy Hevey, de Saint- 
Hyacinthe, Robert-Brian Giggins, de Saint-Jean, N.-B., Jacques Para- 
dis, de La-Sarre, et Jean-Claude Vachon, de Campbellton ; 

En neurochirurgie, le docteur Joseph-Emery-André Peltier, de 
Montréal ; 

En obstétrique et gynécologie, les docteurs Jean-Raymond Boulay, de 
Campbellton, Gabriel DesMarais, de Montréal, Georges-Paul Ducharme, 
de Sudbury, Joseph-Henri-Camille Ladouceur, d’Ottawa, Marcel Lau- 
rence, de Montréal, Jean-Paul Pelletier, de Montréal, et Eugéne Wo- 
loschuk, de Toronto ; 

En obstétrique, le docteur Louis Des Rosiers, de Montréal ; 

En opbtalmologie, les docteurs Gaston Lapointe, de Jonquiére ; 
Marcel Lussier, de Montréal, et Michel Neveu, des Trois-Riviéres ; 

En orthopédie, les docteurs Albert Gaudet, de Saint-Lambert, Qué- 
bec, Jean-Paul-E. Landry, de Saint-Laurent, Québec, Roger Samson, 
de Montréal, et Roger Simoneau, de Montréal ; 

En otolaryngologie, le docteur J.-Roger Thibert, de Rosemont ; 


En urologie, le docteur Stuart Slater, de Hull. 
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Un honneur a Monsieur Antonio Drolet 


II nous a fait plaisir d’apprendre Ia nomination de M. Antonio 
Drolet, bibliothécaire adjoint de l’université Laval et bibliothécaire a Ia 
Faculté de médecine, au Conseil consultatif de Ia Bibliothéque nationale. 
M. Drolet succéde 4 Mer Arthur Maheux. Auteur d’une bibliographie 
remarquable, exhaustive et vraiment scientifique du roman canadien- 
francais, M. Drolet remplit ses fonctions 4 Ja Bibliothéque de I|’univer- 
sité Laval depuis de nombreuses années. II a participé activement 4 
l’organisation de Ia plupart des bibliothéques spécialisées qui constituent 
cette bibliothéque générale et en particulier 4 celle de Ja Faculté de 
médecine. Directeur de Ia Société historique de Québec, il est membre 
actif de Ia Société canadienne d’histoire de Ia médecine ou il a présenté 
récemment un travail fort intéressant comme on le verra plus bas. 
Monsieur Drolet est chargé du cours d’histoire des bibliothéques a Ia 
Faculté des lettres, 4 l’Ecole de bibliothécomie. 


Société de biologie de Québec 


La Société de biologie de Québec a tenu recemment une importante 
assemblée au grand amphithéatre de Ia Faculté de médecine de Laval, 
en la cité universitaire, sous Ia présidence du docteur Fernand Martel, 
du département de biochimie de |’Ecole de médecine. On sait que cette 
Société existe depuis mars 1946. Elle a eu, tour 4 tour, comme prési- 
dents, Iles docteurs A.-R. Potvin, J.-L. Tremblay, L. Daviault, J.-E. 
Morin, R. Béruard, R. Pomerleau, L.-P. Dugal, M. Giroux, E. Pagé, 
C. Auger, G.-W. Corrivault, et Fernand Martel, président actuel. 

Lors de Ja premiére réunion de Ia saison 1958-1959 qui eut lieu au 
département de biologie de Ia Faculté des sciences, une cinquantaine de 
biologistes étaient présents. Les laboratoires de biologie du Pont de 
Québec et du génie forestier, la station de biologie de Grande-Riviére 
et de I’Ecole de l’agriculture et de pécheries de Sainte-Anne-de-la-Poca- 
tiére comptent un bon nombre de Jeurs membres adhérant a Ia Société. 
Les autorités de la Faculté de médecine avaient invité, a l’occasion de la 
deuxiéme réunion de la Société, les biologistes de Ja région A visiter les 
laboratoires et les salles de cours du nouvel édifice de I’Ecole de médecine. 

Au cours de cette assemblée, les docteurs René Charbonneau et 
André Lemonde, Miroslav Grandtner et André Lafond, et Ie docteur 
Guy Lamarche ont présenté des travaux. 

La Société de biologie de Québec groupe des chercheurs spécialisés 
dans les domaines suivants : sciences naturelles, écologie, biologie cellu- 
laire, biologie végétale ou animale, physiologie, nutrition, paléonto- 
logie, biologie, biologie marine, l[acustre ou agricole, conservation, 
sociologie, etc. 
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Réélection a la Société canadienne d’histoire de la médecine 


La Société canadienne d’histoire de Ia médecine vient de réélire 
pour un second terme les membres de son exécutif. 

Ce sont Ie docteur Emile Gaumond, président, Charles-Marie Bois- 
sonnault, vice-président, et le docteur Benoit Boucher, secrétaire. 

Le docteur de la Broquerie Fortier, au cours de la réunion, a pré- 
senté un travail intéressant touchant les épbémérides de la pédiatrie, 
L’bistoire de la grippe espagnole a4 Québec en 1918 a été reconstituée avec 
beaucoup d’humour par monsieur Antonio Drolet, bibliothécaire. Le 
docteur Willie Verge a évoqué les souvenirs d’un séjour dans Tile d’ Anti- 
costi au début du siécle. Le docteur Richard Lessard avait apporté des 
dessins de Shortt illustrant Québec en 1760. 


XXIII¢ Réunion neurologique internationale annuelle 


(Organisée par la Société frangaise de neurologie) 


La XXIII¢ Réunion neurologique internationale, organisée par la 


Société francaise de neurologie, tiendra ses assises 4 Paris les mardi 2 et 
mercredi 3 juin 1959. 

Le jeudi 4 juin, Ja Société francaise de neurologie tiendra dans la 
matinée sa séance mensuelle. 

La Réunion neurologique internationale sera consacrée a I’Etude 
des accidents neurologiques des médications récentes sous la direction du 
professeur P. MoLLARET. 


Les communications suivantes seront présentées : 

1° M. P. Mottaret — Introduction : Classification et physiopatho- 
logie générale des accidents neurologiques médicamenteux ; 

2° MM. J. Sigwap, D. BoutTiEeR et Mme S, Courvoisier — Acci- 
dents neurologiques des médications neuroleptiques ; 

3° MM. M. Gouton et AuBERT — Accidents neurologiques des 
médications neuro-endocriniennes ; 

4° MM. P. Mottaret et V. Dupont — Accidents neurologiques 
des antibiotiques ; 

5° MM. M. Ausry et P. Pratoux — Accidents cochléo-vestibulaires 
des antibiotiques. 


Une discussion suivra la présentation des rapports. 

Des communications sur le sujet des rapports pourront étre faites 
par les neurologistes participant 4 la Réunion. Des communications 
sur des thémes libres pourront également étre présentées 4 I’occasion de 


(23) 
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cette reunion, mais le titre devra en étre communiqué, avant le 1° mai, 
au secrétaire général de Ia Société de neurologie, et elles devront étre 
acceptées par le Bureau de la société. 

Les auteurs des communications devront remettre leur texte au 
cours de Ia séance, texte qui ne devra pas dépasser Ia longueur de cing 
pa es dactylographiées de 28 lignes. Les pages supplémentaires seront 

a charge des auteurs, Les présentateurs qui désirent projeter un 
film sont priés de s’inscrire avant le 1° mai, en indiquant le format de 
leur film et Ia durée approximative de la projection. 


Conditions d’inscription : 


Tous les membres de la Société frangaise de neurologie, étrangers ou 
francais, sont inscrits de droit 4 la Réunion et ne paient pas de cotisation. 
Cependant, les membres associés et les membres d’ honneur a titre 
étranger qui ont I’intention d’y participer sont priés de s’inscrire auprés 
du secrétaire général avant Ie 1° mai, afin qu’il puisse Jeur faire adresser 
le volume des rapports et le programme en temps utile. 

Les médecins francais et étrangers qui ne font pas partie de Ia So- 
ciété francaise de neurologie peuvent néanmoins demander leur inscrip- 
tion au secrétaire général qui soumettre celle-ci au Bureau de Ia société. 
Une cotisation de 2 500 francs Ieur sera demandée comme droit d’ins- 
cription. 

Le volume des rapports sera adressé 4 tous les membres participant 
a Ia réunion. 


Inscriptions : 


Les inscriptions sont recues, avant le 1° mai 1959, chez le secrétaire 
= de Ia Société, docteur J. SIGWALD, 68, boulevard de Courcelles, 
aris (XVII®), France. 
La cotisation devra étre versée au trésorier de Ia Société, Mme le 
docteur SorREL-DEJERINE, 123, rue de Lille, Paris (VII®). 
L’organisation matérielle de Ia réunton est assurée par Mme Seznec 


(S.O.C.F.I.), 1 ter, rue Chanez, Paris (XVIe). 


Congrés international des sciences physiologiques 


Le XXI¢® Congrés international des sciences physiologiques aura 
lieu en Argentine, 4 Buenos-Aires du 9 au 15 aoat 1959. 

Au cours de ces grandes assises qui seront réparties en 112 seances, 
918 conférenciers adresseront la parole. II y aura 17 reunions chaque 
jour et 153 causeries de 10 minutes chacune. On consacrera 5 minutes 
a une discussion aprés chaque exposé. Toutes les communications 
doivent parvenir au secrétaire, Paraguay 2155, Buenos-Aires, Argentine. 
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Invitation de l’American College of Surgeons 


L’American College of Surgeons invite les médecins de la Société 
médicale des hépitaux universitaires de Laval A assister 4 leur réunion 
régionale qui aura lieu a ’hétel Reine-Elizabeth, Montréal, les 6, 7, 8 et 
9 avril 1959. 

Le programme comprend des sessions séparées en anesthésie, en 
chirurgie générale, en gynécologie et obstétrique, en ophtalmologie, en 
orthopédie, en otolaryngologie et en urologie. Le programme comporte 
encore des démonstrations a I’hépital pour les infirmiéres de méme que 
des cliniques a |’hépital pour les chirurgiens généraux et les chirurgiens 
spécialisés. I] y aura réception et diner pour les chirurgiens invités et 
leur épouse. 








NOUVELLES PHARMACEUTIQUES 


Prévention des réactions transfusionnelles 


Un nouveau concept pour la prévention des réactions transfusion- 
nelles a été présenté a I’exhibit scientifique Iors de I’ Interim Clinical 
Meeting de |’Association médicale américaine, de Minneapolis. 

Les investigateurs, les docteurs Frederick M. Offenkrantz et George 
Babcock, Jr., de Riverside Hospital, Boonton, N. J., et le docteur Ancel 
Blaustein, du Booth Memorial Hospital, Flushing, N. J., ont fait leurs 
observations chez 195 patients qui avaient regu un total de 436 trans- 
fusions sanguines auxquelles avait été ajouté de la prednisolone solu- 
ble (meticortelone soluble). Bien que tous ces patients aient anté- 
rieurement présenté des réactions transfusionnelles ou des complications 
hématologiques, Ia prednisolone s’est avérée une prophylaxie efficace 
contre les reactions hémolytiques mineures et contre les réactions pyro- 
géniques dans tous les cas. 

Trois catégories de cas furent étudiées afin de déterminer |’efficacité 
de Ia prednisolone soluble pour Ja prévention des réactions transfusion- 
nelles. Le premier groupe était composé de patients qui avaient mani- 
festé des réactions indésirables malgré l’emploi d’antihistaminiques. 
Les cas groupés dans Ia deuxiéme catégorie étaient ceux dont les réac- 
tions antérieures étaient attribuées 4 des incompatibilités ou dont la 
contre-épreuve de sécurité indiquait des incompatibilités mineures. Le 
troisicme groupe comprenait des cas spéciaux manifestant une compa- 
tibilité défective ou la présence d’iso-agglutinines. 


Lilly lance la Vancocine ™ (Vancomycine, Lilly), 
un nouvel antibiotique bactéricide qui agit sur les staphylocoques 


résistants 


_ Eli Lilly and Company vient de lancer un nouvel antibiotique bac- 
téricide puissant, la Vancocine. Elle agit sur les souches résistantes de 
Staphylococcus aureus qui constituent un tel probléme pour tant d’hdpitaux. 
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Ce nouvel antibiotique est bactéricide 4 des concentrations san- 
guines facilement réalisables. Au cours de plusieurs années d’un emploi 
clinique étendu, aucune résistance bactérienne 4 Ia Vancocine n’a été 
constatée. Les investigateurs ont rapporté que I’efficacité de Ia Van- 
cocine était rapide, spectaculaire et qu’elle avait souvent sauvé la vie 
du malade. 

Avec l’avénement de Ja Vancocine, les hépitaux qui ont adopté la 
politique de tenir en réserve un antibiotique comme « recours ultime » 
contre les staphylococcies rebelles pourront assigner ce réle 4 Ia Van- 
cocine. 

Vancocine est le nom déposé de Lilly pour Ia vancomycine, un anti- 
biotique produit par fermentation d’une moisissure de Streptomyces 
orientalis, lequel a été isolé pour Ia premiére fois par les Iaboratoires de 
Recherches Lilly d’un échantillon de sol provenant de Bornéo. Son 
spectre comprend essentiellement des germes Gram positifs. 

Au cours d’une discussion au Sixiéme symposium annuel sur les 
antibiotiques tenu 4 Washington, D.C., au mois d’octobre, six investiga- 
teurs éminents ont souligné Pefficacité de Ia Vancocine et ils ont déclaré, 
pour Ia plupart, que c’était le médicament de choix dans les staphylo- 
coccies graves. 


En résumant un rapport | des études cliniques sur Ia Vancocine 
poursuivies pendant deux ans a |’Hdpital de King County 4 Seattle, le 
docteur W. M. M. King a cité cing raisons de l’efficacité de cet anti- 
biotique : 


II agit a faibles concentrations ; est fortement bactéricide ; produit 
des taux sanguins élevés ; ne manifeste pas de résistance croisée ; donne 
des résultats impressionnants. 

La plupart des souches de staphylocoques sont sensibles 4 Ia Vanco- 
cine 4 Ia concentration de 1,87 mcg par ml. Une seule dose de 500 mg par 
voie intraveineuse peut produire dans le sang de deux a quatre fois 
cette concentration. L’effet bactéricide trés marqué de cet antibio- 
tique pourrait expliquer I’absence de, développement de résistance 
bactérienne. 

A des concentrations sanguines de 90 mcg ou plus par ml., lesquelles 
sont bien des fois supérieures aux taux produits par des doses thérapeu- 
tiques, on a constaté une diminution de I’acuité auditive, mais jamais 
chez des malades dont la fonction rénale était normale et qui recevaient 
les doses recommandées. 

Aucune complication hématologique ou hépatique n’a été signalée 
par suite de I’emploi de Ia Vancocine. 

Apparemment, par suite de la grosseur de sa molécule (son poids 
moléculaire est d’environ 3000), Ia Vancocine n’est pas absorbée au 
niveau de I’appareil gastro-intestinal et elle doit par conséquent étre 
administrée par voie intraveineuse. 

L’administration répétée ou prolongée de Vancocine peut, dans 
certains cas, donner lieu 4 la thrombo- ne Tebste, mais cet inconvénient 
peut étre minimisé en employant des solutions diluées ou en changeant 
de point d’injection. 
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_Comme avec d’autres corps de poids moléculaire élevé, des réactions 
caractérisées par des frissons, de la fiévre, des eruptions urticariennes ou 
maculaires se sont produites pendant ou a la suite de |’administration 
de Vancocine. Elles se sont dissipées aprés arrét de la médication ou 
par administration d’antihistaminiques. Des nausées se rencontrent 
parfois. 

En résumé, Ia Vancocine est spécifiquement indiquée chez les 
malades sérieusement atteints d’infections dues 4 des germes Gram 
positifs. Toutefois, elle trouve sa principale utilité dans le traitement 
d’ infections causées par des staphylocoques et des entérocoques qui sont 
résistants 4 d’autres antibiotiques. Elle n’est présentement pas recom- 
mandée pour usage de routine et elle ne doit pas étre employee. chez les 

atients dont la fonction rénale est affaiblie, 4 moins de nécessité abso- 
ue, 

Pour les adultes on recommande une dose de 500 mg toutes les six 
heures, ou un g toutes les douze heures par voie intraveineuse, ou deux g 
par jour par perfusion continue. Pour les enfants, Ia posologie recon- 
mandée est de 40 mg par jour par kg de poids. 

La Vancocine est présentée en fioles de dix cm3 contenant chacune 
500 mg de I’antibiotique sous forme de poudre séche stérile. On y ajoute 
dix ml d’eau pour injection, U.S.P. Cette solution doit ensuite étre 
diluée 4 nouveau pour administration par perfusion. 

Dans le traitement d’adultes par infusion intermittente, les 10 ml 
de solution sont ajoutés 4 100-200 ml. de solution injectable de chlorure 
de sodium, U.S.P., ou 4 du glucose 4 cing pour cent dans de |’eau pour 
injection, U.S.P. Cette infusion peut étre administrée en vingt a trente 
minutes toutes les six 4 huit heures. 

Si on désire recourir 4 la perfusion continue, on peut ajouter deux 
a quatre fioles (1 g a 2 g) a un volume suffisant d’un des diluants précités 
pour permettre |’administration de la dose quotidienne requise en goutte- 
a-goutte intraveineux au cours d’une période de vingt-quatre heures. 

Aprés dilution convenable, Ia dose pour un enfant peut étre admi- 
nistrée de |’une ou |’autre facon. 

Jusqu’a ce que les stock de Vancocine soient plus considérables, 
l’antibiotique est fourni sur commande spéciale et expédié directement 
des laboratoires Lilly, 4 Indianapolis. 


Vesprin 


Fabricant. E.R. Squibb & Sons of Canada, Limited. 


Description. Chlorhydrate de triflupromazine Squibb, un dérivé 
amélioré de Ia phénothiazine. Ce nouveau composé d’une puissance 
accrue entraine moins d’effets secondaires défavorables. 


Indications. 1. Prévention et maitrise de la nausée et du vomis- 
sement ; 2. Soulagement du syndrome d’abstinence éthylique ; 3. Les 
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psychoses aigués et chroniques : états maniaques, déficiences mentales 
et psychoses, psychoses du post partum, psychoses liées 4 une affection 
cérébrale organique et 4 la sénilité, schizophrénie, troubles d’insocia- 
bilité avec réactions psychotiques. Le médicament corrige les illusions 
et hallucinations, refréne I’attitude hostile, favorise l’idéation, ménage 
les soins infirmiers ; hate le retour a la société et prépare 4 Ia psycho- 
thérapie. 


Administration. Vesprin est offert en capsules et en bouteilles pour 
usage oral et parentéral. Le prospectus annexé au médicament renferme 
toute Ia posologie. 


Présentation. Capsules de 10, 25 et 50 mg, en flacons de 50 et 500. 
Parentéral: bouteilles d’un cm3 4 capsule de caoutchouc (20 mg/cm3). 
Boites de cing bouteilles. 


Stocks. Immédiatement disponible chez les fournisseurs habituels. 


Daranide, pour le traitement du glaucome 


Daranide (dichlorphénamide), un nouveau produit pour traiter plus 
efficacement le glaucome, a été mis en vente a travers Ie pays par Merck 
Sharp & Dohme, Division de Merck & Co. Limited. Daranide a été 
concu et réalisé dans les Laboratoires de Recherches Merck Sharp & 
Dohme. C’est un inhibiteur fort puissant et trés efficace de I’anhydrase 
carbonique ; il s’administre par voie orale. 

Selon Merck Sharp & Dohme, ce nouveau médicament réduit la 
tension intra-oculaire anormale causée par le glaucome, en inhibant le 
trop plein de l’humeur aqueuse dans I’ceil. La tension intra-oculaire 
provoquée par un excés de fluide a pour résultantes un durcissement du 
globe oculaire, une excavation du nerf optique, un rétrécissement du 
champ de vision, une insensibilisation de Ia cornée et une diminution du 
pouvoir visuel pouvant entrainer la: cécité. 

Daranide, comme tous les autres inhibiteurs de |’anhydrase carbo- 
nique, peut, a de plus fortes doses, augmenter le taux d’excrétion du 
sodium, du potassium, du bicarbonate et de I|’eau ; ce faisant, il chasse 
l’excés de liquide. Daranide stimule aussi |’élimination du chlorure, 
minimisant du méme coup I|’éventualité d’une acidose métabolique. 

Administré par voie orale, Daranide abaisse Ia tension intra-oculaire 
de I’ceil glaucomateux ou non glaucomateux. Daranide s’indique dans 
les cas de glaucome simple chronique (4 angle ouvert), de glaucome 
congestif aigu (& angle fermé), de glaucome conjestif chronique, de glau- 
come secondaire (phase aigué) et dans le traitement de Ia tension intra- 
oculaire précédant une intervention chirurgicale. Combiné a d’autres 
myotiques, Daranide est excellent pour juguler une tension intra-oculaire 
extréme pendant plusieurs mois. 

Généralement, Ia dose pour adultes varie de 25 4 100 mg (un demi 
a deux comprimés) de une a trois fois par jour. La posologie doit étre 
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soigneusement mise au point pour convenir 4 chaque patient, indivi- 
duellement. Cependant, la dose thérapeutique de Daranide nécessaire 
a la plupart des glaucomateux est bien au-dessous du niveau qui produi- 
rait les effets secondaires caractéristiques des inhibiteurs de I’anhydrase 
carbonique. 

Les comprimés 4 50 mg de Daranide sont vendus en flacons de 100. 


Deronil, un nouveau corticostéroide 


Les arthritiques et les allergiques apprendront avec enthousiasme la 
nouvelle que Schering Corporation, Limited, de Montréal, vient de mettre 
sur le marché un nouveau corticostéroide, appelé Deronil. C’est un 
analogue de synthése de Ia prednisolone possédant 30 a 40 fois I’activité 
de la cortisone tout en diminuant la fréquence des effets secondaires. 

Les stéroides sont des substances sécrétées par les capsules surrénales 
et s’avérent efficaces pour diminuer Ia douleur et le gonflement des arti- 
culations rencontrés dans I’arthrite et les autres maladies de méme 
famille. 

Les résultats d’études cliniques indiquent que ce nouveau stéroide, 
le dexamétasone, posséde des propriétés anti-inflammatoires trés grandes 
tout en produisant moins d’effets secondaires que ceux rencontrés avec 
les anciens stéroides. 

Depuis Ia premiére découverte majeure annoncée par Schering, il 
y a trois ans et demi, des milliers de patients ont bénéficié des avantages 
multiples de ce produit et, consequemment, ont recouvré leur état de 
santé normal et ont pu reprendre leurs occupations respectives. Cepen- 
dant, certains cas ne pouvaient bénéficier des stéroides 4 cause d’effets 
secondaires ennuyeux, et par conséquent, c’est a cette catégorie que 
Deronil s’adresse plus particuliérement. 

La mise sur le marché de Deronil est Ie résultat de plusieurs années 
d’études et de recherches de synthése dans Ie but de mettre au point un 
stéroide plus efficace tout en réduisant les effets secondaires. 

Les chercheurs de Schering attestent que des essais cliniques ont 
démontré une diminution de la rétention hydro-sodique 4 des doses 
thérapeutiques normales. 
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